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UNA NUEVA COMUNIDAD TERAPEUTICAPARA UN NUEVO SIGLO

En los ultimos anos Dianova International ha protagonizado un proceso de
trasformacion que le ha llevado, desde aquel lugar que establecieron las
organizaciones de autoayuda del “movimiento social contra las drogas” en los
afios 70, hasta otro muy distinto en el que se encuentran también los dispositivos,
publicos y privados, que se desarrollaron posteriormente al socaire de los procesos
de institucionalizacion y profesionalizacion de la asistencia a los adictos, surgidos
en la segunda mitad de los afios 80, en casi todo el mundo. Sin duda el proceso
vivido por Dianova resulta especialmente apasionante al menos por dos motivos,
de una parte ha nacido en el seno de una organizacidon previa que no era poca
cosa, ya que se trataba de una de las mas relevantes y representativas (tanto en el
sur de Europa, como en Latinoamérica o Canada) de aquel “movimiento social

contra las drogas” que caracteriz6 la fase mas dura de la epidemia de heroina.

Su historia, la historia de El Patriarca y la posterior creacion de Dianova, que
estdn aun por escribir, resolveria muchos de los interrogantes que todavia
mantenemos en relaciéon con aquel convulso momento social, politico y cultural.
La respuesta a los problemas que ocasionaban las drogas caracterizd, mejor que
muchos otros procesos sociales, los profundos cambios vividos en el mundo
desarrollado entre finales de los afios 60 y el inicio de la década de los 90.
Después, en los ultimos 10 afios, las aguas se han remansado y parece que
vivimos un momento mas estable, con menos cambios. Pero ya es otra etapa
historica, quizas otra civilizacion, tras veintitantos afios de un doloroso parto, en el
que muchos jévenes y amigos se perdieron, como cuenta en su poema “Aullido”

Allen Ginsberg, pero sin que nadie, ni los que se perdieron, ni los que
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sobrevivieron, ni los que estdbamos observando, supiera muy bien lo que podia

estar ocurriendo, mas alla de la omnipresencia de la heroina por via endovenosa.

Pero ademas, y este es el segundo motivo de interés, en el caso de Dianova la
trasformacion no ha sido superficial sino que ha implicado una apuesta radical
para evolucionar, en un corto espacio de tiempo, desde una entidad total y
autosuficiente que vivia en su propio y personal “apartheid”, hasta una
organizacion que busca adaptarse a las nuevas realidades desde, por si fuera poco,
una perspectiva de calidad en sus servicios. Un cambio de implica dejar atras una
historia de conflictos con las instituciones para comenzar a buscar acuerdos,
intercambios y posibles colaboraciones, en la Optica de ofrecer los mejores
servicios asistenciales, en una Comunidad Terapéutica renovada y abierta a las
exigencias y necesidades que el siglo XXI ya esta planteando para este tipo de

instituciones.

Decir esto es decirlo todo pero a la vez decir poco, porque la trasformacion vivida
por Dianova no solo se refiere a su filosofia, a su mision, global, sino a cada uno
de los pequenos aspectos por los que se rige la vida cotidiana en la Comunidad
Terapéutica. No solo se trata de que el educador, que el monitor, el psicélogo o
el medico, respondan a otra légica (unas bases de intervencidon contrastadas
cientificamente, evaluacion permanente y orientacion hacia la reinsercion social),
o0 a integrar a toda una serie de nuevos profesionales, cuya presencia se hace cada
vez mas evidente, sino de que el programa terapéutico sea capaz, en lo concreto,
en lo inmediato, en el cada dia de un centro asistencial, a dar respuesta a los
nuevos problemas que las drogas estan ocasionando a distintas personas en las

diferentes partes del mundo.

Sin duda se trata de un objetivo muy ambicioso, pero también debemos tener
claro, que para dar esta respuesta la Comunidad Terapéutica sigue representado
una de las aportaciones metodoldgicas mas eficaces. Por supuesto se trata de una

nueva Comunidad Terapéutica que rehuye viejos fundamentalismos y que se
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plantea, por encima de todo, a ayudar a las personas a superar sus problemas de
dependencia. La pregunta es entonces: ;como hacerlo en esta nueva constelacion
de circunstancias? Pues de una manera muy variada. A veces mediante técnicas
conductuales, a veces educativas, con la familia o sin ella, con la ayuda de
farmacos o mediante técnicas mas naturales, en un sistema residencial o sélo
semiresidencial, con una larga duracidon o a través de una estancia breve, con
objetivos maximalistas o con programas de bajo umbral. Todo es posible, todo es
correcto, si lo que se hace se adecua a las necesidades y a las posibilidades del
adicto. Todo ello puede pensarse, disefarse y realizarse ademas desde la
Comunidad Terapéutica, que facilita tanto las técnicas intensivas como las

extensivas y por supuesto cualquier combinacion de las mismas.

He introducido todas estas imagenes previas, es decir, en primer lugar los
procesos de cambio vividos en el mundo, y no s6lo con relacion a las drogas, en el
cuarto de siglo que se inicia a finales de los 60, en segundo lugar la emergencia de
Dianova en la segunda mitad de los afios 90 y en tercer lugar el papel reservado a
la Comunidad Terapéutica en el nuevo siglo, para comprender el sentido y el
significado del texto que sigue. Metodoldgicamente se trata de una revision de
documentacion secundaria, cuyo objetivo original es el de ofrecer a todo el
ambito Dianova una visién mas o menos completa de la situacion del tema drogas,
desde la oferta hasta la demanda, desde el consumo y las necesidades asistenciales
hasta la respuesta institucional, desde la prevencion hasta la reinsersion, para
llegar finalmente a definir que es esto de la Comunidad Terapéutica y cuales son
sus nuevos componentes. Se trata ademas de un documento cuyo primer objetivo,
que se mantiene en el texto definitivo, es el de propiciar el debate interno entre los

profesionales de Dianova.

Con estos antecedentes se podria pensar que estamos ante un documento de una
utilidad limitada, que sdlo puede interesar a aquellas personas que, en el seno de
Dianova, son los protagonistas de esta trasformacion de la que se viene hablado.

Pero esto aun siendo cierto no lo es del todo, porque siendo util para Dianova
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también consigue tener, justamente, un notable interés para todos aquellos que
trabajan en el ambito drogas, especialmente los profesionales de Comunidad
Terapéutica, porque se trata de una sintesis, de un “estado de la cuestion” de
caracter general, que permite, a cualquiera, adentrarse y debatir sobre lo que esta

ocurriendo en el mundo con todo lo que se relaciona con las drogas.

De hecho uno de los problemas, a los que suelen estar abocados los profesionales
que trabajan en el &mbito drogas, en especial los de la asistencia y dentro de ellos
de forma muy especial los que trabajan en Comunidad Terapéutica, se refiere a la
pérdida del sentido del contexto social e histdrico, necesario en el momento en el
que “entraron” a trabajar en el dispositivo, ya que sin este sentido global no
habrian sido capaces de comprender lo que estaban haciendo, pero que se rutiniza
progresivamente con el trabajo cotidiano. Un libro que ya es antiguo, como casi
todo en este tema, el del Nick Maining editado por Routledge en 1989, sobre los
centros asistenciales en Australia, ponia ya en evidencia este riesgo para las
Comunidades Terapéuticas, demostraba, con la experiencia empirica obtenida en
aquel lejano pais que entre el carisma y la rutinizacién resulta a veces dificil
encontrar un punto de equilibrio. Quizas para Dianova esta mirada sobre el mundo
tenga la finalidad de revolver las certezas de un discurso que en su dia fue
demasiado carismatico, pero para otros profesionales, otras Comunidades
Terapéuticas, les va a ayudar a apartarse de un exceso de rutina que también les ha
ocluido la realidad. Se trata de dos formas distintas de opacidad, pero tan

peligrosa la una como la otra.

Por ello el texto que ha preparado Benjamin Lopez se resuelve en una mirada
fresca, nueva, inocente, de alguien que ha vivido en el contexto de una
determinada experiencia con la respuesta asistencial a las drogas y que de pronto
cruza el espejo y se encuentra al otro lado y como aquellos “buenos salvajes” de
viaje por Europa que protagonizaban las historias de los ilustrados en el siglo
XVIII, va descubriendo como son las cosas en verdad, una realidad que los

propios cortesanos, demasiado sujetos a las formalidades de la etiqueta, no podian
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siquiera entrever, pero que la mirada del “otro”, del extrafio inocente, les ayuda a
atisbar, para, de un lado reirse un poco de si mismos y del otro darse cuenta de sus
propios y en ocasiones graves errores. Esta mirada, la mirada sobre las drogas que
aparece en este texto, permite a los “profesionales de siempre” hacerse cargo de

cosas que tenian un poco aparcadas.

Pero ya hemos dicho que no se trata de una reflexion sino de una recopilacion
documental utilizando fuentes indirectas. Es decir de un tipo de investigacion que,
de forma unanime y desde hace tiempo, todos los manuales de ciencias sociales
vienen identificando como uno de los métodos de investigacion, sin embargo se
utiliza poco, quizas porque se considera injustamente una estrategia metodologica
un tanto pobre y la mayoria de autores tienen tendencia a trabajar con otras
técnicas de investigacion que se supone aportan ideas mas brillantes, originales o
propias. Claro que como consecuencia de esta actitud disponemos de un conjunto
inabarcable de hermosas especies de arboles (chopos cualitativos, encinas
cuantitativas, pinos muéstrales, cedros delphi y hasta exdticas ceibas “observacion
participante” en una selva trenzada por la popular especie “objetivos, material,
método, discusion”) pero no tenemos ni idea de lo que esta ocurriendo en el
bosque y puede que, aprovechando tanta foresta, Caperucita se este comiendo el
lobo. De hecho la investigacion partiendo de documentacion secundaria deberia
ser una de nuestras prioridades, tan importante como las encuestas nacionales, los
registros de casos o las evaluaciones de programas, pero nadie parece dispuesto a

ponerle el cascabel al gato.

En este caso se utiliza una base de setenta y tantos documentos que fueron
seleccionados tras un intenso trabajo de busqueda y que sabemos que no es facil.
De hecho en otro trabajo que estoy realizando y en el que trato de localizar
articulos cientificos, no institucionales, espanoles, sobre politica de drogas en este
pais, me encuentro con la dificultad de su practica inexistencia. Asi revisando la
totalidad de actas de las Jornadas Anuales de la Asociacion Sociodrogalcohol, con

veintimuchos volimenes y casi ochocientos articulos, so6lo en cinco casos se
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puede hablar de aproximaciones que proporcionen una vision global del tema
desde la perspectiva de las necesidades de la planificacion y la definicion de
politicas. La mayor parte de las ponencias se refieren a presentacion y/o
evaluacion de intervenciones muy particulares y en las que la mayor parte de la
bibliografia citada no tiene que ver con las aportaciones espafiolas sobre el tema,
sino exclusivamente referencias, también particulares, del &mbito anglosajon. Lo
mas llamativo es que en dicha coleccion de actas, aparecen, a lo largo de los afos,
diferentes aportaciones sobre algunos temas particulares, es decir pongamos que
hay treinta articulos bastante correctos y adecuados sobre prevencion de recaidas,
pues bien el articulo treinta y uno no cita para nada a los anteriores, sino, de

nuevo, sélo a autores norteamericanos.

Obviamente esto no es ciencia porque una condicidon del quehacer cientifico es la
acumulacion de conocimiento y la ignorancia de la que se hace gala, sobre el

propio tema y el propio pais, resulta no solo acientifica sino escandalosa.

Un proceso que seguramente se repite en todos los paises de nuestro entorno
(aunque con matices en Francia) y por supuesto toda Latinoamérica y del que,
logicamente sdlo se salva Inglaterra y de forma muy especial EE.UU., ya que aun
haciendo lo mismo, ocurre que todas las experiencias que contrastan son las
propias. Esto les permite plantear metaevaluaciones y visiones de conjunto que
tanto escasean en nuestros lares. No por falta de elementos, de documentacion, ya
que hay, en cualquiera de nuestros paises bibliografia e investigaciones
suficientes, sino porque parece mds relevante, por las razones sefaladas en un
parrafo anterior, comparar el indice de retencion de un dispositivo concreto con
seis indices de otros tantos y desconocidos dispositivos norteamericanos, que
saber que cambios se han producido y que nuevas necesidades tienen los adictos
de un territorio determinado a la hora de tomar decisiones sobre la politica

asistencial mas conveniente.
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La gran ventaja del texto que sigue es que esta vision de conjunto constituye su
objetivo principal, o al menos esto es lo que pretende, lo pretende para la gente de
Dianova, pero de rebote lo consigue para todos, especialmente para los
profesionales de Comunidades Terapéuticas que “encerrados” (mdas encerrados a
veces que los propios usuarios), que no saben a donde acudir para contestar a la

pregunta de ;qué pasa ahi afuera? y ;como nos puede estar afectando?.

El texto, que por su propia funcionalidad a veces parece un poco desordenado,
toca toda una serie de temas, cuya coherencia cabe explicarla en funcion de las
intenciones del autor, no se trata de dar una vision sistematica, siguiendo criterios
académicos sobre el tema de las drogas y su respuesta, sino aportar elementos al
equipo interdisciplinar que trabaja en la asistencia y en particular en la
Comunidad Terapéutica. La coherencia del texto es entonces la de una
determinada vision y el desorden un reflejo de “aquellos temas que pudieran
interesar” a estos profesionales, los cuales no deben corresponderse
necesariamente con el esquema de prioridades politicas o académicas. Se trata de
otra agenda, pero de un discurso que hay que escuchar, porque refleja aquello que
interesa verdaderamente “desde abajo” a los que estdn de forma cotidiana

trabajando en la red asistencial.

En este sentido el texto tiene dos partes diferenciadas, la primera, por decirlo de
alguna forma, se corresponde mas bien con la logica territorial de Dianova,
porque hace un balance del tema en cuatro grandes areas geograficas que
coinciden con aquellas en las que Dianova mantiene alguna presencia, es decir la
primero la Union Europea, después los antiguos Paises del Este, para seguir por
Estados Unidos y Canada y finalmente Latinoamérica. Después aparece otra parte
mas temadtica, en la que las cuestiones se plantean al margen de las &reas

geograficas pero acaban plasmandose en alguna de las mismas.

Lo mas significativo de cada uno de estos capitulos reside en el hecho de que en

cada uno de ellos el tratamiento del tema es muy diferente, en una gran medida
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porque este es el reflejo de lo que pasa en las distintas zonas geograficas y ademas
tratado desde la perspectiva que necesitan aquellos que tienen que trabajar en la
base de una Comunidad Terapéutica. Asi por ejemplo para el area de la Union
Europea se trata, en primer lugar de la cuestion de los niveles y las caracteristicas
del consumo comparando los distintos paises, lo que viene a reflejar la prioridad
otorgada por los Observatorios sobre Drogas (tanto el de la UE en Lisboa, como
diferentes puntos focales nacionales y algunos observatorios regionales) a este
tipo de datos. Después no se pueden dar mas que algunas pinceladas en torno a
una estrategia sobre drogas europea, pero si es posible en cambio un largo
apartado dedicado a las politicas de reduccién de dafio e introduciendo ahi la
cuestion de los farmacos, en concreto metadona, naltrexona y bupremorfina. Es lo
logico, a pesar de que a los europeos puede que nos guste poco, porque de hecho
es en Europa y no en EE.UU. donde mas se habla de estas cosas y donde mas
partidarios hay de la fantasia omnipotente de que las drogas son s6lo un asunto
médico que se va a ir resolviendo con los actuales y previsibles farmacos del
futuro. El resto de la red, encerrada en sus cubiculos, dedicado a defenderlos, en

mantener a salvo la precariedad, ni se ha enterado de que esto es ya Europa.

Después aparece un corto apartado dedicado a Europa Oriental en el que solo se
habla de consumo. Se trata de un grito de alarma ante la situacién que se vive en
estos paises, peor que la que se vivid en Europa Occidental hace veinte afios,
porque al menos aqui el “movimiento social contra las drogas” exigio respuestas y
las obtuvo en unos pocos anos. En cambio en los antiguos Paises del Este, que ya
llevan més de diez afios instalados en la epidemia, la propia crisis economica,
social y cultural, les impide poner en pie ningun tipo de movimiento social y por
encima, la ayuda de la Union Europea aparece sesgada por una respuesta ante una
situacion muy diferente. Nuestra actitud con el problema de las drogas en los
Paises del Este recuerda aquel chiste cruel del turista europeo de viaje por Etiopia
que pregunta porque los nifios estan tan delgados y cuando le explican que “es por
que no comen” se dirige muy serio a las criaturas para reconvenirles “pues hay

que comer”.
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En el caso de Estados Unidos el informe presenta en primer lugar las grandes
tendencias de consumo, ya que a fin de cuentas el NIDA ofrece, en este tema, una
informaciéon muy consistente desde hace dos décadas, hasta el punto que esta
informacion suele utilizarse, bajo el incierto emblema de “lo que pasa en Estados
Unidos acabara pasando en otros paises” para intentar explicar las tendencias
mundiales con el consumo de drogas. Después el informe se ocupa de lo que
ocurre con ciertos grupos, identificados por la edad, el género o la pertenencia
étnica, asi como programas especificos dirigidos a tales grupos y en especial a
mujeres. Se pone asi en evidencia la obsesion norteamericana para definir y
trabajar sobre fracciones sociales, lo que en parte se explica por el papel que
desempefian en este pais los grupos de autoayuda, que nunca son genéricos como

en Europa, sino propios de cada una de estas fracciones sociales.

Finalmente aparece Latinoamérica, con un repaso detallado por paises, en
especial, aunque no exclusivamente, entre los que existe algtn tipo de dispositivo
de Dianova, en cada uno de los cuales se toca el tema desde la perspectiva de la
informacion disponible. Légicamente en muchos paises latinoamericanos el tema
del narcotrafico ocupa un lugar relevante, también en casi todos el tema de la
prevencion, aunque en muy pocos hay politicas institucionales reales de
prevencion. De hecho el problema de Latinoamérica con las drogas queda muy
claro en el informe. Se trata de un exceso de seduccion de modelos foraneos y una
gran falta de andlisis de la realidad propia. Lo cual parece muy contradictorio con
las tendencias de sistematizacion de proyectos, trabajo comunitario y analisis
psicosocial tan hegemonicos en esta parte del continente. Pero igual todo esto no
sean mas que palabras para escamotear la verdadera realidad, tanto la realidad

criolla como la realidad indigena.

Como ya hemos dicho, la otra parte del informe trata temas de caracter general,
el primero se refiere a la demanda mundial de drogas, corto pero consistente y

del que podemos entresacar dos ideas, la primera que quizas es ya un lugar comin
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para una gran parte de profesionales, pero que para Dianova, demasiado
acostumbrada hasta hace poco tiempo a proponer, con caracter muy rigido, el
mismo programa, sin permitir la menor desviacion, en muy diferentes contextos,
es muy importante: se consumen distintas drogas, con distintos habitos y

produciendo consecuencias muy diferentes en los distintos lugares del mundo.

En segundo lugar se ofrece, por primera vez, aunque en estos mismos dias
diferentes responsables de las Naciones Unidas ya comienzan a insinuarlo, aunque
ciertamente con poca credibilidad publica por la excesiva implicacion de este
Organismo con las propuestas mdas represivas, que el modelo internacional del
narcotrafico comienza a mostrar los primeros sintomas de crisis y que, incluso,

podriamos estar asistiendo a su quiebra definitiva.

De hecho comienza a vivirse con las drogas una situacion similar a la ultima fase
del trafico de esclavos. Hemos pasado de un modelo de narcotrafico generalizado,
con numerosas fuentes de produccion y una gran diversidad de proveedores, a un
modelo en la que las fuentes y los proveedores se van reduciendo y quedando mas
aislados, bdasicamente por la entrada de muchos paises tradicionalmente
productores en procesos de desarrollo e industrializacién incompatibles con una
estructura social y econdémica que posibilite la produccion de drogas naturales
ilegales. Los paises que se mantienen en la miseria extrema, son demasiado
pobres y carecen de una red social que facilite esta produccion. S6lo Colombia
mantiene un modelo idéneo de narcotrafico: un pais con una estructura social
bastante desarrollada pero cuyas condiciones sociales y politicas, en especial la
inexistencia del Estado en la mayor parte del pais, facilita la conformacion de una

sociedad que puede producir, elaborar y distribuir cocaina.

Pero ademds la demanda del tipo de drogas ilicitas producidas y distribuidas por
lo que este modelo internacional de narcotrafico se estd reduciendo (salvo quizas
y de forma muy paraddjica en los propios Estados Unidos en los que se mantiene

estable), a pesar tanto de la emergencia de nuevos mercados en algunos paises en
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vias de desarrollo como de la crisis social de los antiguos Paises del Este. De
hecho se esta abriendo otro modelo en el que la adiccion tiene cada vez menos que
ver con el narcotrafico internacional y mucho més que ver con el mercado legal y
con la produccién quimica local. Asimismo el triunfo del liberalismo econdmico
se asocia a una creciente hegemonia de las posiciones mas proclives a la
legalizacion, aunque obviamente este proceso no se podra producir sobre las
actuales drogas ilegales naturales (salvo quizas Cannabis), sino s6lo cuando este
mercado internacional del narcotrafico profundice su crisis y, a la vez, el nuevo

modelo de drogas quimicas, tanto legales como ilegales, domine el panorama.

En el proceso han intervenido diferentes factores, sin duda el mas importante, la
finalizacion del ciclo de cambios sociales y culturales, que presidio las décadas de
los sesenta, setenta y ochenta, después las consecuencias inesperadas o dafiinas
que se desprendieron de todo ello, -en especial el SIDA-, que eran intrascendentes
cuando el gran objetivo era el cambio social, pero que en la actual etapa de
estabilidad se vuelven inaceptables para la sociedad. También hay que hacer
mencion al nuevo sistema de estratificacion social, en el que una nueva clase
media consumista mantiene, en especial en los paises mas desarrollados, una clara
hegemonia. Finalmente los cambios tecnoldégicos, que conducen a las drogas
naturales (y a sus mezclas) hacia la imagen de un mundo cutre, antiguo y
obsoleto, frente a las nuevas y modernas drogas quimicas, aparentemente menos
peligrosas, menos adictivas y mds discriminantes, aunque también mas light, en

sus efectos.

También es cierto que todo esto retune buenas dosis de fantasia, porque las drogas
ilegales naturales seguirdn existiendo, porque la via endovenosa seguird
practicandose, porque la mayoria de adictos serdn ain mas policonsumidores y
porque este ideal del “consumidor controlado” que elige cada fin de semana una o
varias sustancias distintas entre todas las disponibles, segun el “plan” que tenga,
estd muy lejos de ser real. Pero esto es lo que se cree la sociedad y si he aprendido

algo en mi vida, es que la realidad vale muy poco cuando la sociedad y los medios
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de comunicacion piensan lo contrario. Claro que de vez en cuando la realidad se

toma la revancha.

En resumen, en esta finca de cafia de azucar que es nuestro mundo, el sistema de
la esclavitud, es decir el narcotrafico, ya es poco rentable, lo que implica que es
preferible contar con trabajadores libres, es decir farmacos, a los que se puede
pagar una miseria y al mismo tiempo ofrecer sensaciones que se supone preservan
su libertad. Por este motivo ya no podemos dedicarnos a liberar a nadie, sino mas
bien a intentar defender los derechos de los trabajadores y mejorar su calidad de
vida. Naturalmente, también se podria quemar la plantacion, pero esto es otro

tema.

Otra cuestion tratada monograficamente en el texto es la cuestion de prevencion o
como se dice ahora la reduccion de la demanda. Resulta interesante, en primer
lugar, en cuanto plantea la situacion solo en dos grandes areas, la primera Estados
Unidos con sus politicas institucionales de “prevencion” que tanto prestigio
poseen a pesar de los escasos éxitos logrados y la segunda Latinoamérica, de la
que es facil hablar mucho por todo lo que se dice sobre prevencién en las
innumerables reuniones que se realizan sobre el tema. Del andlisis queda fuera
Europa y esto podria ser considerado un error porque para muchos especialistas es
justamente en Europa donde la prevencion esta logrando, en el ambito
comunitario y frente el modelo de programas cerrados de origen norteamericano,
un espectacular despegue. Pero el autor se olvida de ello, quizds no deberia

haberlo hecho, pero por otro lado es todo un sintoma.

Es posible que haya llegado la hora de plantear que la prevencion en Europa exige
una revision global al margen del mero recuento de programas en las bases de
datos. Hay miles de programas en Europa, cientos de materiales probados y
supuestamente eficaces, pero ;/qué es la prevencion en Europa? Pues una compleja
confusion en la que solo los expertos se orientan, sobre la que ademas aterrizan de

forma descontextualizada los materiales norteamericanos. No hay una estrategia
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Europea de prevencion y los propios documentos que plantea la UE, son meras
generalizaciones sobre las diversas y contradictorias cosas que se estdn haciendo.
Por ejemplo en Europa una mayoria de expertos opina que las campafias de
publicidad en TV son poco eficaces e incluso antipreventivas, sin embargo uno de
los mayores gastos en prevencion se refiere a campafias mediaticas. En cambio en
Estados Unidos piensan que si son preventivas y las hacen, pero si en Europa hay
desacuerdo ;por qué no se discute el tema?. Podemos pensar que el texto no toca
entonces el tema de la prevencion en Europa porque es dificil decir algo

coherente, pero de hecho el problema es otro.

Creo, y es la primera vez que lo digo y tampoco se lo he oido decir a otro, que la
prevencion en EE:UU, es una “tarea cientifica” en la que hay mucho de politica de
grupos de presion, mientras que en Europa la prevencion es una confusa
amalgama de “intervenciones comunitarias” que las instituciones intentan sustituir
por el modelo norteamericano de programas cientificos de éxito. Se puede
explicar lo que se hace en EE.UU. en cambio es dificil explicar lo que se hace en
Europa (de ahi tantas bases de datos, tantos listados, sobre programas de
prevencion), y desde una perspectiva cientifica positivista lo que se hace en
Europa parece incoherente. Pero mientras que mas de treinta afios de programas
cientificos de éxito no han conseguir reducir las tasas de consumo de drogas en
EE.UU., en poco mas de quince, en la mitad de tiempo, en Europa una serie de
iniciativas poco coherentes, pero iniciativas sociales al fin, han conseguido

modificar el panorama de consumo.

El otro gran apartado monografico se refiere a la reinsercion y aqui de nuevo el
factor geogréafico resulta el mas relevante, porque practicamente todas las
referencias se refieren a la Union Europea y el tema del trabajo, es decir la
insercion sociolaboral. De nuevo esto es lo que hay, porque es en Europa y casi
solo en Europa donde se plantea verdaderamente el tema de la reinsercion, en un
contexto, ademds de grandes politicas trasnacionales relacionadas con el

fendmeno del paro juvenil. Se cita los programas generales de la Unién Europea y
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las politicas nacionales de Espafia, Italia y Grecia (los paises mas afectados por el

paro), asi como la experiencia de Dianova en Portugal.

Es posible que en todo este repaso falte algo, por ejemplo las politicas sobre
menores o el tema del alcohol, pero se trata de cuestiones que por si mismas
tienen suficiente entidad y que nos permiten dejar tareas pendientes para el futuro,
y que, con la misma intencidon y la misma metodologia, tanto Dianova como otros,

pueden tratar de abordar de la misma manera, para después debatirlas.

He dejado para el final todo lo relacionado con la Comunidad Terapéutica, en
parte porque es el ultimo capitulo y en parte porque parece la mas floja, entre
otras cosas porque la documentacion manejada, una parte de la cual es mia, resulta
un poco obsoleta. De hecho la mayor parte de la literatura sobre Comunidad
Terapéutica para Drogodependientes, se produjo en los afios 80 en plena etapa,
tanto en el ambito carismatico como en el profesional, de hegemonia del modelo
total y absolutista de Comunidad Terapéutica y después s6lo han aparecido
reiteraciones de aquello que se establecid en aquella etapa. Las insuficiencias que
se pueden visualizar en esta Ultima parte reflejan esta realidad y nos invitan a
proseguir nuestra indagacion. Nos invitan a retomar la reflexion sobre un tema
que se quedd paralizado hace un decenio, cuando el mito de la Comunidad

Terapéutica autosuficiente entro en crisis.

Por este motivo me siento obligado, aunque sea brevemente, a lanzar una
propuesta sobre lo que creo que debe ser la Comunidad Terapéutica en el siglo
XXI, aprovechando la ocasion de un texto que nos proporciona una serie de pistas.
La més importante sin duda es que no nos queda mas remedio que emprender la
tarea de diseflar una nueva Comunidad Terapéutica si queremos preservar la
institucion. Pues hemos aprendido quela Comunidad Terapéutica es necesaria, es
eficaz, es util, se puede adaptar a condiciones cambiantes, aunque ahora estd en

crisis porque la hemos mantenido durante mucho tiempo inmovilizada.
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De alguna manera la Comunidad Terapéutica para drogodependientes es algo asi
como una tarta exquisita, dulce, bonita y sabrosa. Alguien la saco a la mesa hace
ya un cuarto de siglo utilizando la antigua receta del abuelo Maxwel Jones, y
desde entonces todos los invitados la miran pero nadie le hinca el diente, porque
estan todos admirados, extasiados, ante tamafia perfeccion y temen destrozarla.
Como consecuencia en veinticinco afios se ha quedado bastante reseca y resulta
incomestible. Pero podemos afiadir almibar (y en este momento hasta un puntito
moderado de licor) para que recupere su textura. Claro que si hacemos esto sera
para aprovecharla de verdad, para comerla, dejando el éxtasis estético para la
proxima tarta, que seguro que saldra a la mesa en cuanto no quede ni miga de esta.
En este caso, también la admiramos pero solo un ratito, porque las tartas son para

comérselas.

La idea central, el almibar y el licor, se refiere a la necesidad de abrir la
Comunidad Terapéutica a las nuevas necesidades y demandas, primando en este
sentido dos grandes ideas, primero la pérdida de relevancia de las adicciones
simples, de las que la heroina es un buen ejemplo y la segunda la posibilidad de
introducir fArmacos en el trabajo en Comunidad Terapéutica. Es decir la CCTT ya
no se identifica con un espacio residencial libre de drogas, sino con una
metodologia intensiva de trabajo que admite todo tipo de estrategias asistenciales.
Por supuesto no todas ellas en el mismo sitio y en el mismo momento, pero si
todas ellas bajo el paraguas de la Comunidad Terapéutica, es decir, algunas
Comunidades podran admitir s6lo casos en mantenimiento con metadona, otras no
admitirlos y algunas trabajar de forma mixta, asimismo se podra trabajar con un
grupo reducido o con un grupo amplio de sustancias, con so6lo adultos, con
menores, con un s6lo género o con ambos, con una duraciéon predeterminada o
variable,.... Lo que importa es que se realice un disefio completo, en el que se
elijan los contenidos de cada dispositivo (esto si, esto no) y que al final responda a

la metodologia de la Comunidad Terapéutica.
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Obviamente algunos podran plantear entonces ;qué queda de la Comunidad
Terapéutica si puede ser cualquier cosa?, pero esta es una pregunta mal formulada
que confunde elementos sustantivos (la Comunidad Terapéutica como un
procedimiento intensivo de resocializacion), con elementos facticos (la version
clasica de los programas libres de drogas). (Significa esto que la Comunidad
Terapéutica ya no puede proponer programas libres de drogas? En absoluto
porque la mayor parte de los usuarios, al menos por ahora, deben continuar en
programas libres de drogas, porque la Comunidad Terapéutica es un buen

dispositivo para este tipo de programas. Pero también puede serlo para otros.

Por ello, desde mi perspectiva la flexibilidad del disefio debe acompafiarse de un
mayor rigor metodologico, porque justamente lo que identifica a la Comunidad
Terapéutica es este rigor en el programa asistencial. Es decir la Comunidad
Terapéutica puede tener el mejor programa de mantenimiento con metadona,
puede usar mejor que nadie otros farmacos, puede trabajar con adictos
socialmente integrados que solo acuden el fin de semana o puede ayudar a
resolver los problemas familiares de los alcoholicos, porque es un dispositivo de
mayor calidad, un lugar de tratamiento intensivo, que mejora, para muchos adictos
las condiciones que ofrecen otros programas y dispositivos. Pero claro, hay que

poner en marcha este modelo 6ptimo de Comunidad Terapéutica.

Siguiendo con la metafora de la plantacion de cana de aziucar mencionada en
parrafos precedentes, esta claro que el futuro cliente de la Comunidad Terapéutica
ya no es un adicto esclavo de la sustancia o de una serie de ellas, sino un
trabajador libre, cuya vida quizés sea peor que la del esclavo, pero que se supone
que hace lo que quiere en el contexto de una oferta diversificada y asequible. Es
perfectamente posible pensar que estd incluso peor que el esclavo cuya vida al
menos tenia ciertas seguridades, o certidumbres, en cambio el nuevo adicto es un
hombre libre pero que vive en la inseguridad. No quiere ni puede aceptar (;por
qué va a hacerlo?) una alternativa unidimensional, no cree que necesite “liberarse”

por que se considera un ser libre, pero solicita ayuda para superar sus problemas.
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Tenemos que darle esta ayuda, tenemos que tener una oferta diversificada y en el
interin podemos, quizas, contarle que no es un hombre libre porque el bajo salario

de las drogas a la carta también es una forma de esclavitud.

En este contexto la Comunidad Terapéutica se hace mas necesaria que nunca, al
menos por dos razones, la primera porque otras ofertas asistenciales forman parte
de este nuevo contrato toxico del trabajador libre y aunque no podemos
rechazarlas si podemos mejorarlas y complementarlas. La segunda razon tiene que
ver con los derechos humanos, el derecho a una vida digna y saludable, al trabajo
y la participacion social, unos derechos que donde mejor se pueden reconstruir es

en este espacio intensivo que podemos identificar con la Comunidad Terapéutica.

Desde luego hay mucho que hacer y s6lo hemos comenzado, pero el préximo
decenio puede volver a ser el de la Comunidad Terapéutica, con sélo que nos

empefiemos un poquito.
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- El consumo de drogas
- La distribucion de drogas

- La produccion de drogas
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En los afios 70 se concret6 la irrupcion del sistema internacional de
produccion, distribucion y consumo de sustancias psicoactivas de origen
natural y sintético. La década de los 80 fue la de su crecimiento y expansion,
y la década de los 90 estuvo marcada por la estabilizacion de ese sistema
conformado por cuatro bienes transables ilicitos: el cannabis (marihuana y

hachis), las ATS', la cocaina y los opiceos.

Si bien no es facil establecer relaciones lineales entre los factores de
contexto y el aumento en la demanda de drogas psicoactivas, encontramos
dos formas, en principio, de abordar esta posible relacion: una es recurriendo
a encuestas de consumo y complementando esta informacion con las
estadisticas que proveen las instituciones publicas y privadas con registros
regulares utiles (instituciones de la salud y policiales, grupos
interdisciplinares sobre drogodependencias, servicios de atenciéon a menores,
servicios educativos, etc.), y otra es mediante un enfoque analitico que
intente vincular, al menos conjeturalmente, la expansiéon del consumo con

dinamicas socioculturales.

La primera via relaciona el consumo de drogas con variables que inciden en
¢l, en mayor o menor medida; variables que van desde las mas basicas,
como sexo y edad, a otras mas sutiles, como tipo de uniéon parental o grado
de insercion en el mundo productivo. Asi, por ejemplo, encontramos desde
las afirmaciones mas recurrentes (el consumo de drogas es mayor en el sexo
masculino, entre los 19 y los 35 afios), hasta otros desgloses mas finos

(mayor consumo entre solteros y viudos, entre los hospitalizados por

" Anfetamina-tipo-estimulante (Anfetamina, metanfetamina, “éxtasis”...)



A"

02.2001©Dianova International 3

problemas emocionales, entre los que tienen una familia no bien constituida,
entre quienes no trabajan ni estudian, entre quienes viven en ciudades de
mas de 500 mil habitantes, entre los que han iniciado sus relaciones sexuales
antes de los doce afios, entre los que declaran que mas de la mitad de sus
amigos consumen drogas, y otros). Estos datos son interesantes y bastante

utiles a la hora de disefiar politicas de prevencion.

El otro enfoque, de caracter interdisciplinar, busca en los fenémenos
culturales, socioldgicos y demograficos, elementos y pistas que nos permitan
comprender por qué, a partir de cierto momento historico, la demanda de
drogas comienza a multiplicarse. En esta direccion, son interesantes las
palabras de Francisco Thoumi: “Dado que el conjunto de genes y la
distribucion de personalidades individuales no cambia significativamente de
una generacion a otra, las explicaciones de los grandes cambios en el uso de
drogas psicoactivas de una sociedad se deben basar en los cambios sociales
experimentados por esa sociedad (...) las caracteristicas sociales de cada
grupo dentro de una sociedad, determinan su grado de vulnerabilidad y las
probabilidades de que sus miembros se vuelvan adictos”. Y mads adelante:
“Cualquier estrategia para controlar la adiccion debe identificar los grupos
sociales mas vulnerables y las variables que determinan su vulnerabilidad
(...) las politicas mas efectivas para el control de las drogas deben plantearse
a partir del conocimiento de los factores que determinan su uso y abuso.
Considerar el uso y trafico de drogas como un acto criminal no es
necesariamente la mejor politica en términos de costo/efectividad para

reducir el consumo de drogas”. (Thoumi, 1994).

Resulta obvio que, dentro de la oferta asistencial, quienes mayor
informacion a este respecto pueden obtener sobre el contexto del
drogodependiente, son aquellos que intervienen desde la perspectiva de
“comunidad terapéutica profesional” ya que es el modo en que mayor

contacto se da entre el equipo terapéutico y el usuario. Siendo sus fines la
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rehabilitacion y la reinsercion social, y no solo fines paliativos, como es el

caso de otras formas de intervencion en drogodependencias.

Otro factor que nos ayuda a perfilar el contexto, es comprobar de qué
manera se puede tipificar el consumo. Lo més comun es tipificar el consumo
para efectos preventivos de manera lineal. Se distingue entre consumo
ocasional, periddico y compulsivo (dependiente); o bien, entre consumidores
de drogas mas suaves o mas fuertes, o con efectos correlacionados variables.
Estas clasificaciones son mas frecuentes porque surgen facilmente de las
fuentes de informacion disponibles: encuestas, estadisticas clinicas y
estadisticas penales. Pero si s6lo dependemos de ellas corremos el riesgo de
soslayar las motivaciones, los procesos y los contextos socioculturales en

que se da el consumo de drogas.

En una tipificacion mas desglosada, completa, encontramos grupos de
consumidores que se vinculan de maneras diferentes con la productividad y
la sociabilidad. Valgan los siguientes ejemplos, ofrecidos por Martin

13

Hopenhayn, para ilustrar algunos contrastes: 1. Uso de cocaina y
anfetaminas en altos circulos empresariales, financieros o en el mundo del
espectaculo, motivado por sus efectos de resistencia al estrés y al cansancio,
o por una desinhibiciéon considerada conveniente por sus usuarios; 2.
consumo de inhalantes, sulfato de cocaina y heroina entre grupos urbano-
marginales, donde estos grupos afirman su marginalidad y su
disfuncionalidad —productiva y social- mediante el consumo de drogas; 3.
consumo ocasional por diversion en todos los sectores sociales de la
sociedad y de todo tipo de sustancias psicoactivas; 4. consumo ritual, ya sea
entre minorias étnicas o entre grupos de experimentacion diversos; 5.
consumo habitual como parte de una dieta productiva y nutritiva, como es el
caso de la hoja de coca en el mundo andino; 6. consumo para estimular la
creatividad entre personas con dedicacion a las artes; 7. consumo en los

sectores mas competitivos del deporte para incrementar el rendimiento

fisico”. (Martin Hopenhayn, 1997).
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Estas diferenciaciones no abundan en el debate publico. Pero son
importantes para idear estrategias educativas y comunicacionales que
permitan establecer puentes mas especificos con la diversidad que presenta

la problematica de las drogodependencias.

Queremos decir que, si no contamos con buenas explicaciones de los
contextos que mueven el consumo, y una tipificacion mas refinada de los
patrones de uso, se nos escapan datos valiosos que ayudarian a entender uno
de los elementos basicos en las campanas preventivas e incluso en las
intervenciones que buscan la rehabilitacion y la reinsercidon social. Nos
referimos al proceso por el cual un grupo vulnerable transita del “consumo
cero” al consumo experimental, de este al consumo recurrente, y del

consumo recurrente al consumo compulsivo de drogas ilicitas.
- El consumo de drogas

La principal caracteristica del consumo de drogas en la década actual es que
éste se mantiene constante, con un crecimiento lento, mayor para el
cannabis, las ATS y la heroina (cuyo consumo se incrementa, desde 1985,
de forma constante) y menor para la cocaina (cuyo incremento se encuentra
en estado casi vegetativo, pero sin disminuir). Se podria decir que, el
consumo crece de acuerdo con el crecimiento de la poblacién y de su
capacidad de consumo, lo cual prueba que no ha variado la funcion de
utilidad que las drogas psicoactivas tienen para importantes segmentos de la
poblacion mundial. Esto quiere decir que las sustancias psicoactivas
naturales y sintéticas mantienen su capacidad de satisfacer necesidades

especificas de la poblacion que hace uso de ellas.

Lo anterior indica que todos los esfuerzos de prevencion del uso indebido de
drogas han fracasado, porque no han sido capaces de ofrecer otros bienes o
servicios que satisfagan esas necesidades “Lo claro aqui es que una
estrategia de prevencion que repose unicamente en la promocion de la

abstinencia, no tiene nada que ofrecer frente a los deseos y las necesidades
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de importantes sectores de la poblacién™ Los estudios sobre la funcién de
utilidad de las drogas podria ser de gran ayuda para replantear las politicas,

estrategias y acciones de control relacionadas con su demanda.

Las estrategias de control de la demanda de drogas (consumo) que tengan
como punto de partida la negacion de su utilidad y de su capacidad de
satisfacer necesidades, estan condenadas al fracaso. La necesidad de las
sustancias psicoactivas no puede ser negada, ya que estas son usadas por la
medicina para tratar problemas de salud mental. Es mas, “el adecuado uso de
sustancias psicoactivas esta relacionado con el mejoramiento de la calidad
de vida, es decir, con la eliminacion de estados depresivos, de excitacion, de
ansiedad, de angustia y del dolor’® Queremos decir que, para intervenir en
drogodependencias es necesario analizar los motivos que originan su
consumo, punto de partida de todo el proceso. Negar su importancia seria
basarnos en posturas falsas e interesadas. Es necesario profundizar en la
funcion de utilidad que busca y encuentra en las drogas su usuario, el
experimentador, el drogodependiente, pieza clave a comprender y dignificar
para plantear estrategias de intervencion utiles, para que los 141 millones de
consumidores de cannabis, los 30 millones de consumidores de ATS, los 13
millones de consumidores de cocaina y los 8 millones de consumidores de
heroina®, dejen de ser un dato estadistico para convertirse en el centro del
analisis, generando un encuentro entre Ciencia y Experiencia; es decir, entre
el “mundo de las Ideas” (investigadores, sanitarios, quimicos, etc) y el
“mundo de la praxis” (consumidores que saben por qué se drogaron, drogan
y drogaran; qué efectos producen en sus cuerpos y en sus mentes las
sustancias psicoactivas y qué provoca en ellos la ausencia de estas

sustancias.

> DE REMENTERIA, Iban. Ex asesor del Programa de las Naciones Unidas para la Fiscalizacion
Internacional de la Droga (PNUFID) y del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
actualmente asesor de la Division de Desarrollo Social de la Comision Econdmica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) “Grieta de las drogas: Desintegracion Social y Politicas Publicas en América Latina” Ed.
Naciones Unidas, Nueva York, 1997.

? Ibidem.
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- La distribucion de drogas

En la esfera de la distribucion de drogas, es decir en el campo del
narcotrafico, la principal caracteristica durante el decenio ha sido la
constante caida de los precios en el mercado internacional. Lo anterior
indica dos cosas. En lo economico, la madurez y estabilidad del sistema, ya
que como sucede con cualquier bien transable agricola, con el tiempo sus
precios se van aproximando a sus costos de produccion y transaccion. En lo
criminal, la caida de los precios indica el aumento de la impunidad en estas
actividades ilicitas, ya que uno de sus mayores costos son los gastos de
proteccion de las actividades ilicitas mediante el uso de las argucias legales,

la corrupcion y la violencia.

Respecto al fin ultimo del crimen organizado (sujeto que genera la oferta de
drogas a escala mundial), la obtencion de rentas extraordinarias, las actuales
desregulaciones y las técnicas bancarias, financieras y de inversion hacen
imposible detectar los movimientos de los flujos monetarios que acompanan
a las diversas transacciones nacionales e internacionales del narcotrafico, asi
como las operaciones de legalizacion de las cuantiosas ganancias que
reportan esas actividades ilicitas. Los contados casos conocidos y los montos
poco significativos de los procesos por lavado de dinero, tanto en los paises
productores como en los de transito y consumidores de drogas (en particular
en estos ultimos, donde se produce el 90% de la agregacion de valor final de
esta actividad ilicita) resultan elocuentes. En este campo especifico del
control del narcotrafico ello deja en evidencia una impunidad
simétricamente opuesta a la dureza de las declaraciones politicas, asi como

al rigor y la contundencia de las normas penales creadas para su castigo.

Otra caracteristica de gran importancia en la distribucion de drogas es la
“democratizacion” de su expendio minorista. Esta actividad ya no sélo la

realizan pandillas especializadas de delincuentes comunes que actiian a

* UNITED NATIONS OFFICE FOR DRUG CONTROL AND CRIME PREVENTION (UNODCCP)”Global
[licit Drug Trends” UN, New York, 1999.
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escala barrial, o consumidores habituales que utilizan sus relaciones sociales
y laborales para “colocar” la droga y asi financiar su provision personal.
“Ahora son miembros de diversas categorias sociales, como pequefios
empresarios, comerciantes e industriales, profesionales, empleados, obreros,
amas de casa, e incluso agentes del orden, los que complementan sus
ingresos, resuelven sus crisis hogarefias, financian su desempleo u ocupan su

tiempo libre ejerciendo esta actividad.”

En el caso de la distribucion internacional de la cocaina, las exitosas
acciones de represion de los dos principales carteles, los de Medellin y Cali
(que se dice controlaban entre el 60 y el 80% del mercado internacional de
esa droga), con la eliminacion de sus mas importantes lideres y el
sometimiento a la ley de todos los restantes, muestra una sonada victoria
contra el crimen. Pero a la vez ese éxito ha puesto fin a la imposicion de
precios mayoristas elevados “cartelizacion” (que fue un rasgo caracteristico
de este mercado después de la crisis de 1983), y ha desatado la activa
participacion de antiguos y nuevos agentes en libre competencia. Este
fenomeno ha puesto de baja los precios en los diversos segmentos de este
mercado ilegal y a nivel del consumidor. Con lo cual se ha logrado
exactamente lo contrario del objetivo de la represion al narcotrafico, que es
abatir la oferta y elevar los precios al consumidor para disminuir su
demanda. De esto se infiere que, pese a ciertas afirmaciones sin fundamento,
también en droga la demanda es sensible a los precios. (Hoy en dia los
adolescentes encuentran un gramo de cocaina de pureza entre el 20 y el 60%
por 40$, 6000 pts, cuando hace pocos afos el precio, con una pureza inferior
de la sustancia, se registraba entre los 80 y 1008, 12.000 o 16.000 pts)

Evidentemente, esta evolucion no ayuda a disminuir la demanda (consumo).

> DE REMENTERIA, Iban
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- La produccion de drogas

En la produccion ilicita de sustancias psicoactivas siguen predominando las
de origen natural, ya que los riesgos economicos de la produccion ilegal de
sustancias psicoactivas sintéticas son altos debido a la necesidad técnica de
centralizar la produccién y la inversion. Sin embargo, se ha detectado una
importante capacidad de produccion de psicofarmacos y de sus
“precursores” en los ex paises socialistas y en algunos paises en desarrollo,
donde las circunstancias politicas han relajado los sistemas de control. No
obstante, predomina la subordinacion comercial de los campesinos y colonos
a los cultivos ilicitos del narcotrafico. Esta subordinaciéon se mantiene
debido al fracaso secular de la agricultura licita. En resumen, drogas
naturales y produccion campesina sigue siendo la caracteristica principal del

trafico internacional de sustancias psicoactivas.

En esta década, la produccion de drogas naturales ha estado caracterizada
principalmente por la expansion continua del area agricola cultivada y por el
estancamiento del volumen de produccion de las materias primas de donde
se extraen los alcaloides psicoactivos. Este fendmeno se debe a la constante
caida de los precios pagados a los productores por sus cosechas ilicitas, asi
como el alza en el costo de las tecnologias agricolas, a consecuencia de las
politicas de ajuste del sector agricola. Todo ello ha llevado a la agricultura
ilegal a destecnificarse para reducir los costos y conservar los margenes de

rentabilidad, con una fuerte disminucién de los rendimientos por hectarea.

Sin embargo, ese fenomeno que podria haber sido beneficioso para hacer
competitivo el desarrollo de la agricultura licita, no logra su objetivo debido
a que la rentabilidad de los cultivos licitos sigue siendo negativa, mientras
que el narcotrafico paga por las cosechas ilicitas al menos lo suficiente para
cubrir sus costos de produccion — de lo contrario no contaria con su
insustituible oferta en el mercado mundial. En cambio, el mercado mundial

le da la espalda a la oferta agricola licita de los paises en desarrollo.
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Por otra parte, la “naturalizacion” de la agricultura ilicita como respuesta a
la caida de los precios y al alza de los costos, provoca, de manera analoga a
lo que ha venido sucediendo en las ultimas décadas con la agricultura licita,
un nuevo impacto depredador de los recursos naturales y del medio

ambiente de la region.

Otro hecho que destaca en el decenio de los 90 es que en la region andina se
ha producido un traslado de la produccion ilicita de coca desde el Peru, y en
alguna medida desde Bolivia, hacia Colombia. Este desplazamiento obedece
a la fuerte alza de los costos agricolas, en particular en el Perti, asi como a la
crisis general de la agricultura en Colombia. Por efecto de esta crisis, no s6lo
se ha expandido en Colombia la agricultura campesina ilicita sino que
ademas, y por primera vez desde que se aplica el control penal a los cultivos
de coca, ha aparecido en la region una agricultura empresarial ilicita, que en
lo criminal es otro indicador de la impunidad en que opera esa actividad

ilegal.

El traslado de la produccion no es un fendmeno nuevo en el campo del
trafico ilicito de drogas. Ya en la década de los afios 70 el retiro de Estados
Unidos del sureste de Asia traslado los cultivos de amapola desde alli a
México, Guatemala, y ahora Colombia. Al mismo tiempo y durante la
pasada década, la laxitud frene a los cultivos de marihuana en los Estados
Unidos y su represion en México, Colombia y Jamaica, los desplazé de estos

paises al territorio del mayor pais consumidor (USA).

Para terminar, nos gustaria proponer, de manera conjetural, algunos factores
que nos parecen dignos de considerar en un intento de comprension del
fenomeno actual del consumo, y sobre todo del consumo entendido en sus

formas mads perniciosas o de mayor costo personal y social.

En primer lugar, queremos aludir a un fendmeno que definiremos como
“exogenizacion” de las fuentes de equilibrio interno. Dicho en otras

palabras, existe hoy una tendencia de las personas a condicionar cada vez
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mas sus fuentes de autorregulacion a elementos exdgenos. El aumento
exponencial del consumo de ansioliticos, somniferos y antidepresivos, asi
como la busqueda de experiencias euféricas o extremas en el deporte
aventura, son parte de esta sintomatologia. Vitalidad, descanso y éxtasis se
sustraen del sujeto y se le ofrecen luego bajo la forma de tabletas, “polvitos”

o paseos de alta velocidad. El aumento explosivo del consumo de drogas

ilicitas se inscribe en esta dinamica.

En el transito de consumidores ocasionales a recurrentes, o de recurrentes a
dependientes, tiene un papel decisivo esta creciente incapacidad de generar
endogenamente estados animicos deseables, como son: el entusiasmo
festivo, la introspeccion, la euforia, la distension, la inspiracion, la
expresividad, la capacidad comunicativa, y otros. Cuanto mas se recurre al
consumo de drogas por dificultades de autorregulacion interna, mayor es el
riesgo de que el patron de consumo se torne adictivo y se interiorice como
parte indispensable de la vida de las personas. Si esto es asi, un elemento
estratégico para una campafia comunicacional es el desafio de recuperar la
capacidad endoégena para generar estados deseables (base de la

rehabilitacion en “Comunidad Terapéutica™).

Un segundo factor tiene que ver con la frustracion de expectativas y la
condiciones de exclusion que son propios de aquellos grupos que
precisamente se consideran como poblaciones de riesgo (grupos que no solo
son proclives a consumir drogas, sino a hacerlo con mayor riesgo de
consecuencias nefastas para su propia vida). Nos referimos de manera
general a la juventud popular urbana. Es ella quien mas interioriza las
promesas y las aspiraciones promovidas por los medios de comunicacion de
masas, la escuela y la politica, pero no accede a la movilidad social y al
consumo contenidos en ellos. Asi, estos jovenes padecen los efectos de una
combinacion explosiva: tienen mayores dificultades para incorporarse al
mercado laboral de acuerdo con sus niveles educativos; viven un proceso

previo de educaciéon y culturizacion en que interiorizan el potencial
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econdémico de la propia formacion, desmentido luego cuando entran con
pocas posibilidades al mercado de trabajo; poseen mayor acceso a
informacién y estimulo en relacion con nuevos y variados bienes y servicios
a los que no pueden acceder y que, a su vez, se constituyen para ellos en
simbolos de movilidad social; tienen una clara percepcion de como otros
acceden a estos bienes en un esquema que no les parece justo ni equitativo; y
todo esto en un momento histérico, a escala mundial, donde no son muy
claras las “reglas de juego limpio” para acceder a los beneficios del

progreso.

Esta frustracion de expectativas favorece la disposicion a hacer uso de la
gran oferta de drogas. El consumo de drogas puede aparecer como una
forma espuria (un sucedaneo a la mano) para compensar la vivencia del
joven como un ser excluido o marginado del acceso a la movilidad social, la

participacion politica o el intercambio cultural.

Un tercer factor contextual que puede considerarse, en una vision propia de
la antropologia cultural, es la falta de rituales de pertenencia, de comunion y
de pasaje en la sociedad a medida que ésta se moderniza y se seculariza. En
este marco, el consumo de drogas psicoactivas puede entenderse como un
rito de pertenencia a grupos o “tribus urbanas”, que afirman su identidad por
oposicion a la norma (oposicion a la ley, a la vida adulta, a la moral, a la
disciplina); como un “rito de tregua” frente a los avatares del trabajo y la
vida diaria, sobre todo en circunstancias en que las exigencias de
productividad tienden a incrementarse; como un rito de comunion,
relacionado precisamente con los efectos expansivos propios de algunas
drogas psicoactivas, en sustitucion de otros ritos de comunion tradicionales
que tienden a debilitarse en una cultura secularizada; o bien, como un ritual
de pasaje en el que el joven identifica su experiencia con la droga con un

“salto” o una “transformacion” de su propia subjetividad.

Un cuarto y ultimo factor que quisiéramos mencionar, es el culto a la

obtencioén inmediata de placer en las sociedades de consumo. No queremos
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decir con esto que el placer sea malo. Nos referimos mas bien a un tipo
especifico de valoracion del placer, que tiende a imponerse en la sensibilidad
publicitaria, en los mensajes de los medios de comunicacién, en los
escaparates de los centros comerciales, en el mundo del espectaculo, en las
conversaciones entre profesionales exitosos y también entre los jovenes
economicamente marginales. Esta valoracion especifica del placer nos
propone la imagen seductora de una vida poblada por una secuencia de
sensaciones placenteras. En palabras de Martin Hopenhayn: “una vida donde
el placer debe ir en aumento, donde el presente debe intensificar su
vibracién cada vez mas, donde la facultad sensorial debe acceder a una
excitabilidad progresiva. Una vida en que la misma hiperquinesis que opera
en el mundo del trabajo y del dinero debe darse en la esfera del ocio, el
descanso y la recreacion. Y nada como las drogas psicoactivas para dar una
respuesta inmediata al placer convertido en exigencia permanente” (Martin

Hopenhayn, 1997)

Una vez situados en el contexto del ciclo de las drogas, podremos abordar
con mejor perspectiva los datos sobre prevalencias del consumo y el amplio
abanico de intervenciones que, para reducir el dafio o para rehabilitar,
prevenir o reinsertar a drogodependientes, llevan a cabo las Instituciones y
Organizaciones Sociales en general, en diferentes regiones del Mundo:
Unién Europea, la Europa del Este, América del Norte y Latinoamérica. Asi
como indicadores sanitarios y judiciales relacionados con el consumo y

demanda de tratamiento a escala mundial.
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DEMANDA DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

1. Consumo a escala mundial
1.1 Cannabis

Las estimaciones presentadas por el World Drug Report muestran al
cannabis como la droga mas consumida en todo el mundo, con un numero
aproximado de 141 millones de consumidores®. Esto representa el 2.5% de
la poblacion mundial. El consumo es particularmente alto en el Oeste de
Africa, en América Central, en América del Norte y en algunos paises de

Europa.

Muchos jovenes experimentan con el cannabis. La proporcion de escolares y
jovenes que han consumido cannabis a lo largo del ultimo afo, anterior a la
muestra, se eleva en algunos paises al 37%, y la proporcidon de consumo en
el Gltimo mes varia entre el 10-25%. Esto indica que el cannabis es una
droga admitida con normalidad y no exclusiva de pequeiios grupos

marginales.

Estas tendencias muestran un claro incremento del consumo de cannabis en
los ultimos diez afios en todas las regiones del mundo, especialmente en el
mercado de Europa, pero también en Africa, Asia y las Américas. El
incremento se ha acelerado durante la década de los 90. Por ejemplo, en
Alemania, las personas entre los 18-39 afios que habian consumido
cannabis en 1990 representaba el 4% y en 1997 habia subido al 7%. En

Inglaterra, el porcentaje de consumidores de cannabis comprendidos entre

% UNODCCP “Global Illicit Drug Trends” New York, 1999.



A"

02.2001©Dianova International 16

los 16-59 afios representaba el 5% en 1991, pasando al 9% en 1996.
Encontrando similares aumentos en el resto de los paises de la Europa

Occidental.

El incremento se ha dado por igual en América, siendo muy pocos paises los
que han presentado una tendencia estabilizada. El abuso en el consumo de
cannabis parece haber sido especialmente alto en el Sur y Sur-Este de Asia
(notablemente en India, Republica Democratica de Laos, Malasia, Indonesia
y Filipinas), mientras Pakistan ha reportado un fuerte descenso en 1997. Esta
informacion parece estar relacionada con el descenso de las capturas de
cannabis con destino a los mercados de la Europa Occidental, desde

Afganistan y Pakistan, y el aumento de las provenientes de Sur-Este de Asia.

Los estudios en el plano clinico coinciden en diagnosticar un sindrome de
dependencia, caracterizado por incapacidad o bajo control en el uso de la
substancia (dosis), desordenes cognitivos y emocionales, interferencias en el
desarrollo de la ocupacion profesional y otros problemas relacionados con la
baja auto-estima y la depresion, particularmente en usuarios de larga
duracion. Esto se agrava ante la realidad de encontrarnos en América y
Europa, con que esta droga es la segunda en provocar peticiones de
tratamiento, después de la cocaina y la heroina, respectivamente). De igual
manera, nos encontramos con que es la segunda droga en provocar altas de
tratamiento en muchos paises de Asia (después de los opiaceos, los cuales
dominan las peticiones a tratamiento en la zona, menos en el Extremo

Oriente, donde los derivados de anfetamina ocupan el primer puesto).
1.2. Derivados de la anfetamina

La segunda droga mas extendida en el mundo son los derivados de la
anfetamina, variando mucho su nivel de consumo entre regiones y paises.
Las estimaciones de UNDCP muestran que el consumo de drogas sintéticas,
particularmente de “amphetamine-type stimulants” (ATS), estd muy

extendido y se incrementa con rapidez. Segun estimaciones de UNDCP se
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calcula que unos 30 millones de personas consumen ATS. (prevalencia

anual de un 0,52% para la poblacion mundial)

El avance fue relativamente lento en la década de los 80, pero el consumo se
incrementd con rapidez en la década de los 90. En Europa ha sido
especialmente fuerte el incremento, siendo también una importante region de
produccion. Las drogas sintéticas han ganado protagonismo, sobre todo
entre adolescentes y jovenes, quienes las han unido a su forma de divertirse,
soliendo combinarlas con cannabis. El MDMA’ (Ectasy) es el protagonista
en el mundo industrializado, especialmente en Europa, y hay indicadores

sobre un incremento muy rapido en el Sur-Este de Asia.

En Austalia y en Europa, las ATS son la segunda droga mas extendida
después del cannabis. Sin embargo en Asia no hay tanta uniformidad. En
muchas capitales, las ATS representan la droga principal en demanda de
tratamiento, como es el caso de Seoul, Tokyo y Manila, siendo la segunda en
Bangkok. También se han incrementado el niimero de paises en Asia y
Europa, que muestran aumento del nimero de consumidores de ATS, via

parenteral.
1.3. Cocaina

En general, la cocaina, en su varias presentaciones (en polvo o en base), es
la segunda droga mas extendida en América después del cannabis. La
cocaina en polvo (cocaine-type) es la primera en provocar solicitud para
tratamiento. Pasando lo mismo en muchos paises de América Latina,
incrementandose en estos el uso del “bazuco” (pasta de coca). Una
estimacion aproximada situaria el consumo de cocaine-type en torno al 2%

de la poblacion de Estados Unidos, mayores de once afios.

7 Metilendioximetanfetamina. Problemas: dificultades psicologicas, incluyendo confusion, depresion,
problemas con el sueflo, deseo vehemente de administrarse drogas, ansiedad grave y paranoia mientras se
toma la MDMA y a veces varias semanas después de tomarla (se han notificado aun episodios psicoticos).
Aumento de la frecuencia cardiaca y la tension arterial, un riesgo particular para las personas con enfermedad
circulatoria o cardiaca.
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De acuerdo con las estimaciones de UNDCP, se calcula en 13 millones de
personas (0.23%) las que consumen cocaina en el mundo. El consumo de
cocaina se increment6 a lo largo de los 80 de forma constante, pero en los
90 su consumo experimentd cambios mas complejos. Por ejemplo, el abuso
de cocaina fue especialmente fuerte a mediados de los 80, a comienzos de
los 90 se hundi6 el consumo y a mediados de los 90 comenz6 a ascender de
nuevo con notable vigor, influyendo mucho el mercado de produccion y
exportacion de esta sustancia. En los tltimos afios de los 90 el consumo fue
estabilizandose en el mercado de América del Norte (que representa el
mayor mercado de cocaina mundial), en este mismo periodo comenzd un
aumento muy fuete en los paises andinos, tanto como en paises vecinos,
principales actores en las rutas del trafico de esta sustancia hacia América

del Norte y Europa (donde aumenta su consumo entre jovenes)

De cualquier manera, el mayor incremento en consumo y extension del
fendmeno, en los Ultimos afios en Europa, ha sido el de las ATS. Aunque
también es cierto que en la Europa Occidental ha seguido incrementdndose
el uso de cocaina, pero siguen siendo muy inferiores a los niveles alcanzados

en Estados Unidos.
1.4. Heroina

Comparado con el consumo de otras drogas, el abuso de heroina y otros
opiaceos muestra prevalencias menores. En relacion con las estimaciones de
la UNDCP, alrededor de 8 millones de personas consumen heroina u otros
opidceos, en el mundo (0.14% poblaciéon mundial), encontrando los
porcentajes mas altos en el Sur-Este y Sur-Oeste de Asia. En estas regiones
el porcentaje de consumo se eleva al 2% de la poblacién, incrementdndose
mas ain en zonas tradicionales de cultivo de opio. Por ejemplo en La

Repuiblica Democratica de Laos, el porcentaje asciende a un 6%.

El uso del opio, fumado o ingerido, cuenta con una larga tradiciéon en

algunas partes de Asia. Los factores de la elevada prevalencia de consumo
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son diversas, pero una de ellas es lo aceptado que esta su consumo en estas
regiones. Por ejemplo, la prevalencia en las zonas de cultivo de La
Reptiblica de Laos y Tailandia, se eleva a un 10 o 12%. En las zonas
urbanas, el consumo de heroina esta incrementandose con rapidez. Y esta
causando preocupacion el aumento de inyectores en Asia, durante los

ultimos cinco afos.

A pesar de darse en Europa el mayor mercado de heroina del mundo en
términos econdmicos, las prevalencias de consumo son inferiores a la de
ATS y cocaina. En Europa las prevalencias de consumo de heroina son muy
superiores a las de opio y se estiman entre un 0.2 y un 0.4% para la

poblacién mayor de 15 afos.

El consumo de heroina en América es un problema de menor calado,
excepto en Estados Unidos, donde se esta produciendo un incremento en los
ultimos afios. En Europa, sin embargo, la expansion estd bloqueada en
términos medios. En Africa el consumo de heroina estd comenzando a
aparecer como dato significativo en algunos paises, aunque aun su

proporcion no es muy preocupante.

Aunque las prevalencias de consumo de heroina son menores a las de otras
drogas, sigue siendo la droga que mas peticiones de tratamiento provoca en
Europa y Asia. Por término medio un 70% de las peticiones de tratamiento
en Europa, corresponde a consumo de opiaceos, fundamentalmente heroina.
En Asia, la demanda de tratamiento por consumo de opiaceos representa un

60%.
1.5. VIH/SIDA

A principios de 1998 habia en el mundo 30 millones de contagiados con el
virus HIV/AIDS, segin datos de UNAIDS. De estos, un total de 3.3
millones son consumidores de drogas por via intravenosa, representando un

11% del total. En el periodo 1996-98 los paises reportaron que el nimero de
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inyectores habia aumentado en un 9%, mientras que el numero de inyectores
contagiados por el VIH habia aumentado en un 37%; quiere esto decir que
la transmision entre los inyectores se multiplica de forma alarmante,
significando que un contagiado que entra en contacto con una comunidad de
inyectores no contagiada por el virus, lo extiende a través de ésta con

extrema velocidad.
1.6. Vias de consumo

En cuanto a las formas de consumir la droga, la via intravenosa se ha vuelto
menos comun, con la posible excepcion de la cocaina. En Europa y en Asia
los informes de los paises indican que hay menos inyectores de cocaina en
la actualidad, que al comienzo de la década, sin embargo en América no ha
disminuido, region del mundo donde més se consume esta sustancia.
Ademas, el numero de inyectores de ATS se ha incrementado en Asia y en
Europa, mientras el nimero de inyectores de heroina se ha incrementado en

Africa y Asia.

El policonsumo y la diversificacion de sustancias y vias de consumo parece
la clave. La introduccion de nuevas drogas no esta implicando que
disminuya el consumo de las clasicas. A su vez, la introduccidon de nuevas
formas de uso no implica el abandono de las formas clésicas de consumo.
Las nuevas drogas se suman a las ya existentes y los nuevos usos aumentan

los tradicionales.
1.7. Conclusiones

El UNDCP informa que de 68 paises que han reportado sus datos,
contestando al Anual Reports Questionnaire (ARQ), hay un incremento neto
en el consumo de cannabis en 31 de ellos; un incremento neto del consumo
de anfetaminas-tipo-estimulantes (ATS) en 26 paises; heroina en 21
paises, cocaina en 18 paises, alucindgenos en 12 paises, inhalantes en 12

paises y benzodiacepinas en 9 paises. Respecto al opio, lo que esta pasando
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es que en los paises donde se consumia tradicionalmente, se esta cambiando

su consumo por el de heroina.

Aunque los niveles de consumo de cannabis son los mas altos, el incremento
mas dinamico de los 90 ha sido el de (ATS). En 1997, un niimero cuatro
veces superior de paises que en 1990, informaron del incremento en su
territorio del consumo de (ATS), el doble de paises del incremento del
consumo de cannabis, la mitad mas en el consumo de heroina y no cambia

para el nimero de paises que informan del incremento del uso de cocaina.

Los datos indican que el consumo de heroina y cocaina ha seguido creciendo
en los 90; con mayor intensidad en paises que no habian estado afectados

hasta ahora, pero de cualquier modo fue mas lenta su expansion que la de

ATS.

En términos regionales, el incremento parece haber sido especialmente
fuerte en Europa. Los paises de Europa reportan incremento en ATS,

cannabis, opidceos y cocaina.

En términos econdmicos los mayores mercados de drogas son el de América
del Norte y la Europa Occidental. En ambos se aprecia un incremento en el
consumo de heroina y cocaina. Siendo América del Norte la region donde
mayores niveles de consumo de cocaina se reportan, lo que ahora estad
aumentando es el consumo de heroina. Mientras en Europa, feudo
tradicional del consumo de heroina, lo que sigue creciendo es el consumo de
cocaina. En estas dos regiones se da también un fuerte consumo de ATS y

de cannabis.
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2. Tendencias y patrones de consumo a escala mundial
2.1. Cannabis

Se han detectado cambios de actitudes en el consumo, sobre todo en los
jovenes que lo usan junto con drogas sintéticas en areas de ocio: fiestas
house, raves, dance, etc. Esta gran demanda de cdnnabis ha hecho que junto
con los cultivos situados en regiones exportadoras tradicionalmente como
Africa y Asia, aparezcan cada vez mas plantaciones en América del Norte,

Europa y Australia, con el fin de satisfacer la enorme demanda.

Comparado con la década anterior, se ha dado un claro crecimiento del uso

de cannabis, particularmente en Europa, pero también en Africa y Asia.

Como deciamos el incremento en Europa ha sido fuerte, pero siempre mas
bajo que el incremento de los niveles de consumo en Estados Unidos,
siempre tres o cuatro puntos por encima. Por ejemplo, la prevalencia anual
en 1997 fue del 9%(poblacion mayor de 12 afos) para Estados Unidos y del

5,5% de la poblacion mayor de 15 afios en la Unién Europea.

En las Américas, y sobre todo en Estados Unidos, llevan dos décadas
sufriendo un incremento constante en las prevalencias, segin informa la
International Epidemiology Network, United States Department o State and
United Drug Enforcement Agency (INCB). Respecto a América del Sur,
cabe destacar los informes de 1997, en los que Brasil, Argentina y Chile
muestran un incremento en el consumo de cannabis especialmente alto, asi
como en Centroamérica y la zona andina en general. Sin embargo,
encontramos en Estados Unidos el problema de mayor calado para las dos
ultimas décadas. En lo primeros afios de la década de los 80 se computo el
mayor nimero de consumidores, 30 millones 1982, 15% de la poblacion
mayor de 12 afios); posteriormente, a principios de los 90 el consumo bajoé a

16 millones (1992, 7.9%), para volver a subir en 1997 a 20 millones (9.0%).
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El problema para la Europa Occidental, aunque algo menor, también es muy
grave, debido al incremento en el uso y abuso de cannabis en las dos ultimas
décadas. Por ejemplo, en Alemania, la poblaciéon comprendida entre los 18-
39 afios mostraba una prevalencia anual de 4.1% en 1990, pasando a 7.2%
en 1997, equivalente al elevado indice de 4.1% para la poblacién general
(18-59 afios). En Inglaterra, el nimero de consumidores pasé del 5% en
1991 al 9% en 1996, para la poblacion entre 16 y 59 afios, segun datos del
British Crime Survey. También es cierto que en 1997 algunos paises como
el propio Reino Unido, Irlanda, Francia, Suiza, Espana y Portugal, reportan

que la prevalencia se ha estabilizado (no entre jovenes).

En la Europa Central y Oriental, junto con la Federacion rusa informan de
una estabilizacion o ligera declinacion del consumo, pero esto se apoya en
su reciente historia politica y la nula porosidad que sus fronteras
experimentaron hasta el comienzo de la democratizacion, ya que en los
ultimos afios se estd observando un fuerte incremento en el consumo de

todas las drogas usadas en la Europa Occidental.
2.2. Derivados de la anfetamina (ATS)

Como ya apuntamos el abuso de esta sustancia significa el mayor
incremento de estos ultimos afios. En Europa el fenomeno estd resultando
especialmente destacable al haberse unido profundamente con las formas de
ocio de muchos jovenes, tecno fiestas, raves y “marcha” en general. Las
ATS en los paises donde mas tradicionalmente se han desarrollado los
fendémenos musicales dance o house, han experimentado un incremento
grande de estas sustancias, muy superior al de la heroina o la pasta de
cocaina, fundamentalmente extendida en clases sociales bajas o marginales,
encontrandose el consumo de ATS en todas las clases sociales. También se
refleja un consumo destacable en cumplimiento de algunas profesiones
como conductores de camiones, pescadores o profesionales en torno al

mundo del sexo, para contrarrestar la fatiga o las carencias de comunicacion.
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Los paises que informaron de un mayor aumento a lo largo de la década de

los 90, han sido los de Europa, seguidos de Asia y Las Américas.

En el periodo comprendido entre 1995-97, el mayor incremento sufrido en el
consumo de ATS corresponde a Europa. La mayoria de los paises de la
Europa occidental, incluyendo Francia, Italia, Suiza, Alemania, Espafia y los
paises nordicos, han presentado informes de este aumento alarmante en el
consumo de ATS; asi como la mayoria de los paises de la Europa del Este,
sobre todo anfetamina y MDMA. Los uUnicos paises que reportan un

descenso en el consumo de ATS son Turquia, Grecia, y Letonia.

En la mayoria de los paises europeos el incremento del consumo supera
incluso al del cénnabis. Siendo, como ya indicamos, la droga mas
comunmente consumida. Por ejemplo, en Holanda, en el periodo
comprendido entre 1992-1996, para la poblacion entre 12-18 afios la
prevalencia en el consumo aumento para el cannabis en un 40%, mientras
que la prevalencia en el consumo, en el mismo periodo, del ATS, fue mas
del doble, pasando del 1.0% al 2.2%. Lo mismo nos encontramos en la zona
occidental de Alemania, donde en el periodo 1991-1997 el aumento en el
consumo de cannabis (poblacién 18-39) fue de un 60%, mientras que en el
mismo periodo y para la misma franja de poblacion, el aumento en el
consumo de ATS fue el doble: 1.7% para el consumo de éxtasis, 0.9%
consumo de anfetaminas, y por abajo, 1,2% el incremento en el consumo de
cocaina y un 0.3% en el consumo de heroina. Con pequenas diferencias
numéricas, lo mismo puede aplicarse a Inglaterra. Siguiendo los datos del
British Crime survey, en el periodo 1991-1996 (poblacion entre 16-29) el
incremento del consumo de anfetamina se duplico, pasando del 4% al 8%.
Mientras que el aumento en el consumo de heroina y cocaina se qued6 en un

0.5% y en un 1%, respectivamente.

El incremento en la prevalencia de consumo se da también en Estados
Unidos y México, asi como en muchos paises de América del Sur, sobre

todo metanfetamina y en menor grado éxtasis.
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2.3. Cocaina

El incremento en el consumo de cocaina experiment6 un ascenso estable a lo
largo de la década de los 80. La medicion del consumo de esta sustancia se
complicé en la década de los 90, experimentando diferentes ritmos. En el
periodo 1990-95 el incremento fue disminuyendo su ritmo, comenzando una
fuerte aceleracion en 1996 que se mantuvo a lo largo de este afio, para
comenzar un nuevo descenso del ritmo en 1997, a nivel global, ya que en

algunas regiones el ritmo ha seguido aumentando a un ritmo fuerte.

En términos regionales, encontramos una fuerte expansion en Las Américas
a mitad de la década de los 80; el ritmo experimenta una deceleracion a
principios de los 90 y vuelve a reactivarse a mediados de los 90,

continuando en estos cinco ultimos afios un aumento mas moderado.

De todas maneras, aun siendo Las Américas las regiones donde mas se
consume coca del mundo, la subida mas fuerte en el incremento la
encontramos en la Europa Occidental, con excepcion de los paises nordicos
en los que el aumento del consumo de ATS, eclipsa el incremento del
consumo de cocaina. Es menor el aumento en la Europa del Este. Hay ahora
mas paises en Europa que en las Américas que informan del incremento del
consumo de cocaina. No obstante, el aumento del consumo de cocaina, en
general, ha sido menor que el de ATS, y en la Europa del Este su consumo,

aun, es todavia bajo.

En Estados Unidos y Canad4, el periodo 1995-1997 ha significado un
momento de estabilizacion en el consumo; si bien representa el mayor
mercado de cocaina del mundo, junto con el incremento constante en los
paises de la zona andina y sus vecinos: Brasil, Paraguay y Venezuela, junto
con los paises de América Central (México y algunos paises del Caribe) por
donde ascienden las rutas del trafico de cocaina, camino de Estados Unidos

y Canada.
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En definitiva, la cocaina supone un grave problema de consumo en Estados
Unidos y en la Europa Occidental, aunque en esta son menores la
prevalencias que en USA. Como dato tenemos que el 0.7% de la poblacion
mayor de 15 afos consume cocaina en Europa, frente al 1.9% de la

poblacién mayor de 12 afos en Estados Unidos.

Se han apreciado en los ultimos afios un ligero descenso en algunos paises

de América Latina, como Chile y Argentina.
2.4. Opiaceos

El problema mas critico, a escala global, lo siguen presentado los opiaceos,
fundamentalmente la heroina. Los datos muestran como la heroina ha
experimentado una gradual expansion por todo el planeta durante la ultima
década. Aunque su expansion ha sido gradual, experimentd una fuerte
subida a finales de los 80, a principios de los 90 y en el periodo 1994-1996,

para luego continuar con su lento avance.

Para Europa, fue en la década de los 80 cuando se produjo el ritmo mas
acelerado en la expansion de la heroina; sin embargo en la década de los 90
han sido las Américas, sobre todo la del Norte, las que han experimentado
mayor ritmo en la expansion. Unido a esto, en América Latina han
comenzado a progresar los cultivos domésticos de heroina, habiéndose

quedado aun, en su mayor parte, en el interior de sus fronteras.

En la Europa Occidental, en la cual se estima que haya un millon de
heroindmanos, lleva estabilizado desde el periodo 1995-97. Excepto
Inglaterra, Irlanda y los paises noérdicos, que han experimentado un
incremento considerable, junto con los paises de la Europa del Este,

especialmente las regiones proximas a las rutas de los Balcanes.

En Las Américas se estd contemplando un aumento suave en el consumo de

heroina desde 1995, incrementdndose en los ultimos afios. Reportan sobre
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este hecho: Estados Unidos, Canadd, México, Colombia, Venezuela y

Ecuador.

En esta linea, desde el periodo 1995-97 se asiste a un aumento en las
prevalencias de consumo en los Estados Unidos; habiendo pasado de un
namero aproximado de 300.000 adictos a la heroina en 1991 a 600.000 en
1997. También encontramos, como ya hemos sefialado, un incremento fuerte

en Canada, Inglaterra, Irlanda y Australia.

3. Extension mundial del abuso de drogas
3.1. Conclusiones

El nimero exacto de usuarios de drogas en el mundo no puede saberse. Pero
se estima que, puede oscilar entre un 3.3%-4% de la poblacion mundial,

incluyendo aqui, alcohol y tabaco.

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO), a
principios de los 90 unos 1100 millones de personas consumian tabaco en el
mundo, un 47% de varones y un 12% mujeres. También se estima que en
1998 el uso del tabaco cost6 la vida a 3.5 millones de personas, y de seguir
el ritmo de consumo actual, en el 2030 podrian morir 10 millones de

personas por el abuso del tabaco en todas sus formas.

Respecto al consumo de alcohol, los datos muestran unas tasas cercanas al
100% de usuarios para una poblacion mayor de 15 afios, en los paises donde
tradicionalmente se ha consumido alcohol. Por ejemplo, en Canada el 80%,
de la franja de poblacion senalada, consume alcohol, en Italia el 81%, en la
Alemania occidental un 91%, y en los paises nordicos varia entre el 82% y

el 96% (Prevalencia de vida, baja algunos puntos en prevalencia anual).
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Respecto al cannabis, fundamentalmente marihuana y hashish, teniamos en
1997 unos 141 millones de consumidores, representando un 2.5% de la

poblacién mundial.

Visto lo anterior, llegamos a las drogas que mas mortalidad, problemas
sociales y solicitudes de tratamiento provocan en el mundo: cocaina y
heroina. Como ya vimos, se trata de unos 13 millones para la cocaina (0.2%)

y 8 millones para la heroina (0.1%).

En cuanto al consumo de drogas sintéticas (ATS), como ya mencionamos
son las que han experimentado mayor expansion, sobre todo entre la
poblacion joven. Se estima que hay unos 30 millones de consumidores en el

mundo, representando un 0.5% de la poblacion mundial.

4. Consumo de drogas entre jovenes (15-24 afios)

El consumo de drogas entre los jovenes, representa uno de los factores que
mas inciden en el aumento o, dificil erradicacion del desempleo, la
negligencia, la violencia y los abusos sexuales. Al mismo tiempo, hay un
fuerte consumo de drogas entre jovenes socialmente integrados: clases
medias y altas, fundamentalmente en las zonas industrializadas mas
desarrolladas del mundo. Algunas de las causas que se barajan, es la alta

tolerancia social que en estas regiones se tiene con el uso de drogas.

El consumo de cannabis (marihuana, hachis) entre jovenes se mantiene alto
en muchas regiones del mundo (13.5%) y sigue incrementdndose. Unido al
consumo de ATS (metanfetamina, MDMA) cuyo consumo se ha
estabilizado en un alto nivel en muchos paises de la Europa Occidental y
sigue incrementdndose en otras regiones. La media para el éxtasis es,
aproximadamente, del 2.6%. Respecto a la cocaina hay grandes diferencias,
pero se reporta un gran incremento entre los jévenes en Estados Unidos. En

la Europa del Este estan aumentando los inyectores de heroina; mientras en
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la Europa Occidental y en Estados Unidos, nos encontramos un incremento
en los fumadores de heroina. De todas maneras, la heroina y la cocaina
siguen siendo drogas secundarias para los jovenes, representando un 1.9%
para la cocaina y un 1.0% para la heroina. El tema de los inhalantes es un

problema mas grave para los jévenes (representando un 7.8%).

El alcohol aunque sea una droga legal y estd socialmente admitida, esta
causando estragos entre los adolescentes y jovenes, encontrando unas
prevalencias muy altas. Por ejemplo, en Estados Unidos, en 1996 (16-17
afios) la prevalencia (vida) era del 80%. Y en Ghana, Kenya y Zambia, del
70 al 80% de los estudiantes consumian alcohol (1996) considerandose que

del 10-14% ya eran alcoholicos.
4.1. Cannabis

Datos con prevalencias de consumo, en algunas regiones del mundo,
cercanas al 37% (consumido a lo largo de toda la vida) y del 10 al 25%
(consumido en el ultimo mes), muestran que este consumo no se limita a
sectores marginales de la poblacion, sino que esta extendido a todas las

capas sociales.

Una gran cantidad de paises informan que la prevalencia (vida) para el
consumo de cannabis arroja los porcentajes mas elevados (25% de media) en
Australia, Canadd, Alemania, Irlanda, Espafia, Suiza, Inglaterra y Estados
Unidos. En la Europa Occidental, so6lo informan de prevalencias (vida)

menores: Austria, Finlandia, Portugal y Suecia con una media del 10%.

En la mayoria de los paises de la Europa Central y del Este el consumo es
menor que en la Europa Occidental, aunque el incremento ha sido constante

a lo largo de la década de los 90, sobre todo entre los jovenes.

En América Latina y el Caribe los datos arrojan una alta prevalencia (vida),
sobre todo en Chile (22.7% edad 12-25), Jamaica (13-19 afios) y Bahamas

(16-29 afios) en torno a un 17%. Brasil aporta un umbral mas bajo (7.6%)
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pero este numero inferior puede deberse a que la franja de poblacion elegida
para la prevalencia del consumo (vida) es 10-19 afos. Otros paises de la

zona ofrecen un porcentaje medio del 5%.
4.2. Extasis

Como hemos venido apuntando el consumo de drogas sintéticas,
fundamentalmente ATS, ha experimentado el mayor incremento,
estimandose en 30 millones (0.5% de la poblacion mundial), los
consumidores de estas drogas. La ATS mads extendida en el mundo es la
meta-anfetamina, encontrando los mayores niveles de consumo en Estados

Unidos, el Extremo Oriente y el Sur-Este Asiatico.

Dentro del nutrido grupo que componen las ATS, ha destacado por su
expansion el MDMA (Extasis), fundamentalmente en las zonas
industrializadas de la Europa Occidental; aunque hay datos que demuestran
una rdpida expansion por otras regiones. En la Europa Occidental la
prevalencia (vida) en el consumo de éxtasis va desde el 9% (Irlanda) al 0.2%
(Finlandia). Encontrando para Austria, Bélgica, Alemania, Italia, Holanda,
Espana e Inglaterra, una prevalencia (vida) entre los jovenes de 3% de

media.

El consumo de éxtasis en Estados Unidos (3.1%) y Australia (3.6%) son
niveles inferiores a muchos paises de la Europa Occidental. Se aprecia una
rapida expansion por la Europa Central y la Oriental, unido a la expansion
de las fiestas “dance”, “house”, “raves”, etc. En el Sur de Africa y el Sur-
Este de Asia (Indonesia, Singapur y Tailandia) se aprecia una fuerte

expansion del consumo. Respecto a América Latina, no tenemos

informacion clara del consumo de éxtasis.
4.3. Cocaina

El porcentaje de la prevalencia (vida) del consumo de cocaina por parte de

los jovenes varia mucho de unas regiones a otras, desde el muy alto 6.3%
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(Bahamas, 16-29 afios), hasta el muy bajo de Finlandia 0.2%. En general, los
paises que ofrecen altos niveles de consumo de cannabis, también lo ofrecen
de cocaina: Australia, Estados Unidos y la mayoria de los paises de la

Europa Occidental, con alguna excepcion, como la Finlandesa.
4.4. Heroina

La heroina y la cocaina, como hemos venido diciendo, no son las principales
drogas consumidas por los adolescentes y jovenes de corta edad. Sin
embargo, esta creciendo en muchos paises su consumo entre éstos, asi como
el incremento del nimero que lo hacen por via intravenosa; aumentando asi
el riesgo de contraer el SIDA, ya que los adolescentes y jovenes no toman

excesivas medidas de prevencion para evitar el contagio.

Los porcentajes mas altos en la prevalencia (vida) de consumo, los
encontramos en Europa: Alemania, Grecia, Irlanda e Italia. (Poblacion 15-16
afios, 2%). Hay datos que indican un aumento considerable del consumo via
pulmonar (fumada) de heroina en algunos paises de la Europa Occidental.
En los paises de la Europa del Este se ha estado incrementando el uso de la
heroina via intravenosa y esta tendencia ha alcanzado a los jovenes. Uno de
los paises con mayor porcentaje es Slovakia con un 1.9% de prevalencia
(vida) (15-16 afos). En general se aprecia un importante incremento en el
mundo, de los jovenes que fuman heroina, siendo muy probable que en un

futuro pasen a ser inyectores.
4.5. Inhalantes

El problema que representa esta droga, y sobre la que muchos paises
reportan tener adolescentes consumidores, es su bajo precio y lo facil que
resulta adquirirla, siendo ademas el umbral a través del cual muchos jovenes

iran accediendo a otras drogas ilegales.

Después del cannabis, los inhalantes (pegamentos, etc) son la sustancia mas

consumida entre los adolescentes. Asi, nos encontramos con prevalencias
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(vida) muy elevadas en muchos paises: 25% (Australia); entre el 10 y el
20% (Brasil. Croacia, Kenia, Lituania, Malta, Suiza, Inglaterra, Estados

Unidos, Zimbabue.
5. Costo y consecuencias del abuso de drogas
5.1. Demanda de tratamiento

En las Américas la droga que mayor demanda de tratamiento provoca es la
cocaina; en Europa y Asia la heroina. Después de las ATS, en Asia el

cannabis es la tercera droga en provocar demanda para tratamiento.

En la mayoria de las ciudades europeas, y en toda Europa, en su conjunto,
las drogas que mdas demanda de tratamiento provocan son los opiaceos, y

fundamentalmente la heroina.

Seglin un estudio realizado por el International Epidemiology Work Croup
(1998), realizado en 29 ciudades europeas, el 70% de las demandas de
tratamiento en Europa las provoca la adiccion a la heroina; un 9% las
provoca el cannabis, un 7% las ATS (sobre todo anfetamina); y un 3% el
abuso de cocaina. Las ciudades de la Europa Occidental que mayor indice
muestran para la demanda de tratamiento por opidceos son Madrid y Roma;

y en la Europa del Este, Sofia, Bratislava y San Petesburgo.

La Republica de Checoslovaquia es el unico pais europeo que muestra
mayor proporcion en la demanda de tratamiento por ATS, 50% en Praga. El
abuso de opiaceos es relativamente bajo. En otras ciudades de la Europa del
Este como Budapest y Bucarest, las benzodiacepinas y los barbitlricos
representan un problema mayor que los opidceos. En los paises nordicos
(Finlandia, Suecia) el consumo de anfetaminas provoca un porcentaje alto de

la demanda, el 20% para Suecia y el 40% para Finlandia (1996).

En comparacion con otras ciudades de la Europa Occidental, Amsterdam

reporta un porcentaje bajo por opiaceos (50%), reportando un alto porcentaje
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de demanda por consumo de cocaina (30%), de las mas altas de Europa, y
también un indice relativamente alto por consumo de cénnabis (15%).
Holanda, sin embargo, puede representar la media de la demanda de
tratamiento en Europa con un 66% por opidceos, un 16% por cocaina y un
11% por cénnabis; si bien, recordar que Holanda es uno de los paises con
mayor porcentaje en la demanda por consumo de cocaina. En cuanto a la
demanda de tratamiento por ATS, la media europea es del 5%, sin embargo
hay paises con altos porcentajes, como Bélgica que en 1996, un 24% de los

pacientes en tratamiento, lo estaban por abuso de esta sustancia.

En Asia, la situacion es muy similar a la Europea; el estudio realizado en 15
ciudades asiaticas, muestra un 80% de media en la demanda de tratamiento
por opiaceos, obesrvandose un cambio en el uso del opio tradicional por la
heroina. El cannabis representa un porcentaje alto, sobre todo en el Sur-Este

Asiatico, con un 70% para la heroina y un 15% para el cannabis.
p y p

Es curioso, y a destacar que, en el Extremo-Oriente Asiatico, dos tercios de
los pacientes solicitan tratamiento por consumo de ATS (anfetamina), siendo

los opiaceos los que provocan tratamiento en segundo lugar.

En contraste con Europa y Asia, en las Américas el porcentaje mayor lo
provoca la cocaina (cocaina-polvo, crack y bazuco) en todos los paises.
Como media, tenemos que para la América del Norte y la del Sur, el 60% de
los pacientes son consumidores de cocaina (19 paises), le sigue el porcentaje
por cannabis (13%), seguido de los inhalantes (5%), luego la heroina (2%), y
por ultimo las ATS (1%).

En algunos paises, el porcentaje provocado por la cocaina es relativamente
menor: México, Brasil y Estados Unidos con un 30% de media. En el caso
de Estados Unidos, el porcentaje varia bastante entre los diferentes Estados.
Por Ejemplo, respecto a la cocaina: Atlanta, 47%, Miami, St. Louis, Detroit,
Washington D.C., Texas, Illinois, New York City y Philadelphia un 40% de

media. En Los Angeles, sin embargo encontramos que la heroina, con un
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gran incremento en los Ultimos afios, en 1997 representd el 60% de las
demandas; o San Diego donde las ATS provocaron el 43% y la cocaina

relativamente bajo (14%).

Los Estados Unidos y México, son los unicos paises que reportan un
significativo numero de demandas por consumo de heroina (26% y 7%

relativamente).

Respecto al consumo de ATS, Estados Unidos reporta uno de los mas altos

porcentajes (6%), le sigue Argentina con un (4%) y Colombia (3%).

El porcentaje de demanda de tratamiento por cocaina es especialmente alto
en los paises de la zona de los Andes, con un 60% de media; también es alto
en algunos paises de América Central, como los del Caribe, aumentando su
problema el hecho de ser paises por donde pasan las rutas del trafico de
cocaina; encontramos un porcentaje medio del 64%. En los paises
exportadores de cocaina, la demanda de tratamiento por el abuso de esta
droga es la principal; encontramos en Perti un 70% (excluyendo siempre el
alcohol) la forma de consumo por excelencia es el bazuco (pasta de coca
fumada), un tanto por ciento similar en nimero por via de consumo, lo
encontramos en Bolivia, Chile, Ecuador, Colombia, Trinidad y Tobago y en
proporcion algo menor, pero muy alta, en Panamd, Costa Rica, México y
Argentina. La via mds utilizada en el consumo de cocaina es el crack. El
crack representa la forma principal de consumo en Costa Rica 68%;

Repuiblica Dominicana, 67%; Barbados y Jamaica, 50%.

El consumo de inhalantes, es otra de las drogas de fuerte impacto en las
Américas, encontrando en algunos paises porcentajes muy altos, (Nicaragua,
29%; Bolivia, 24%; Guatemala, 11%); al mismo tiempo, Guatemala, reporta

un porcentaje muy elevado en tranquilizantes, (14%).

El consumo de cannabis provoca un alto nimero de demandas de

tratamiento, sobre todo en los paises de América Central y los del Caribe
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(Jamaica 50%; Barbados 28%, Nicaragua 20%); por otro lado, Chile reporta
un (20%) y Estados Unidos un (19%).

5.2. Peligros para la salud
5.2.1. Cannabis

Describiremos los efectos de la marihuana. Los investigadores han
encontrado que el THC (delta-9-tetrahydrocanabinol) cambia la manera
como la informacion sensora llega y es procesada por el hipocampo. El
hipocampo es un componente del sistema limbico del cerebro que es crucial
para la memoria del aprendizaje, y la integracion de experiencias sensoriales
como emociones y motivaciones. Las investigaciones han demostrado que
las neuronas del sistema de procesamiento de informacion del hipocampo y
la actividad en las fibras nerviosas son reprimidas por el THC. También, los
investigadores han encontrado un deterioro de los patrones de conducta

aprendidos, también dependientes del hipocampo.
5.2.2. Crack y Cocaina

La cocaina es un fuerte estimulante del sistema nervioso central que
obstaculiza el proceso de reabsorcion de dopamina, un mensajero quimico
que esta relacionado con el placer y el movimiento. La dopamina se libera
como parte del sistema de recompensa del cerebro y tiene que ver con el

estimulo que caracteriza el consumo de cocaina.

Las dosis elevadas o el uso prolongado de cocaina o ambas cosas pueden
desencadenar paranoia. El fumar cocaina crack puede producir una conducta
paranoide particularmente agresiva en los usuarios. Cuando los drogadictos
dejan de usar cocaina, a menudo se deprimen. Eso también puede llevar a un
mayor uso de cocaina para aliviar la depresion. La inhalacion prolongada de
cocaina puede provocar ulceraciones de la membrana mucosa de la nariz y

puede lesionar el tabique nasal hasta el punto de provocar un colapso. Las
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muertes relacionadas con el uso de cocaina se producen a menudo como

consecuencia de paro cardiaco o paro respiratorio.
5.2.3. Heroina

Los efectos de la heroina a largo plazo aparecen después que la droga se ha
estado usando repetidamente por algin periodo de tiempo. El usuario
cronico puede sufrir colapso de las venas, infeccion del endocardio y de las
valvulas del corazoén, abcesos, celulitis y enfermedades del higado. Puede
haber complicaciones pulmonares, incluso varios tipos de neumonia, como
resultado del mal estado de salud del toxicomano, asi como por los efectos

depresores de la heroina sobre el aparato respiratorio.

Ademas de los efectos de la misma droga, la heroina que se vende en la calle
puede tener aditivos que no se disuelven con facilidad y obstruyen los vasos
sanguineos que van a los pulmones, el higado, los rifiones o el cerebro. Esto
puede causar infecciéon o hasta muerte de pequefios grupos de células en

estos 6rganos vitales.
5.2.4. Derivados de la anfetamina

La metanfetamina libera altos niveles del neurotransmisor Ilamado
dopamina, que estimula las células cerebrales y mejora del estado de animo
y los movimientos del cuerpo. También parece tener un efecto neurotoxico,
ya que dafa las células cerebrales que contienen dopamina y serotonina, otro
neurotransmisor. Con el tiempo, la metanfetamina parece reducir los niveles
de dopamina, lo que puede resultar en sintomas similares a los de la

enfermedad de Parkinson, un trastorno grave del movimiento.

Algunas investigaciones hechas con animales durante méas de 20 afios
muestran que las altas dosis de metanfetamina dafian las terminaciones de
las neuronas. Las neuronas que contienen dopamina y serotonina no se

mueren después del uso de metanfetamina, pero sus terminaciones
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(terminales) se recortan y parece que el proceso de volver a crecer es

limitado.

Ademas, la metanfetamina aumenta la frecuencia cardiaca y la tension
arterial y puede causar lesion irreversible de los vasos sanguineos cerebrales,
por lo que produce derrames cerebrales. Otros de sus efectos incluyen
problemas respiratorios, irregularidad de los latidos del corazén y anorexia

extrema. Su uso puede ocasionar colapso cardiovascular y la muerte.
5.2.5. Extasis

La MDA, el farmaco de origen de la MDMA, es una droga similar a la
anfetamina, con una estructura quimica similar. Las investigaciones han
demostrado que la MDA destruye las neuronas productoras de serotonina,
que regulan directamente la agresion, el estado de &nimo, la actividad
sexual, el suefio y la sensibilidad al dolor. Es probable que esta accion sobre
el sistema productor de serotonina dé al MDA sus supuestas propiedades
causantes de intensificacion de la experiencia sexual, tranquilidad y

sociabilidad.

La MDMA también guarda relacion en su estructura y sus efectos con la
metanfetamina, la cual ha demostrado ser causante de la degeneracion de las
neuronas que contienen la sustancia neurotransmisora dopamina. La lesion
de estas neuronas es la causa basica de las alteraciones motoras observadas

en la enfermedad de Parkinson.

En experimentos de laboratorio, una sola exposicion a la metanfetamina en
dosis elevadas o el uso prolongado en dosis bajas destruye hasta un 50% de
las células cerebrales que usan dopamina. Aunque este dafio tal vez no sea
aparente de inmediato, los cientificos creen que con el envejecimiento o la
exposicidbn a otros agentes toxicos, pueden aparecer sintomas de la
enfermedad de Parkinson con el tiempo. Estos comienzan con falta de

coordinacion y temblores y a la larga pueden causar una forma de paralisis.
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5.2.6. Inhalantes

La aspiracion de cantidades muy concentradas de las sustancias quimicas
que contienen los disolventes o los aerosoles puede ser una causa directa de
insuficiencia cardiaca y muerte. Eso es muy comun con el abuso de los
fluorocarburos y los gases similares al butano. Las elevadas concentraciones
de inhalantes también causan defuncién por asfixia al desplazar el oxigeno
de los pulmones y del sistema nervioso central, con lo que cesa la
respiracion. Otros efectos irreversibles causados por la inhalacion de

disolventes especificos son los siguientes:

- Pérdida de la audicion: tolueno (pintura en aerosol, sustancias adhesivas y
removedores de cera) y tricloroetileno (liquidos de limpieza y de

correccion).

- Neuropatia periférica o espasmos de las extremidades: hexano (sustancias

adhesivas y gasolina) y 6xido nitroso (crema batida en aerosol y cilindros de

gas)

- Lesiones del sistema nervioso central o del cerebro: tolueno (pintura en

aerosol, sustancias adhesivas y removedores de cera).
- Dafio a la médula dsea: benceno (gasolina).
Entre los efectos graves, pero posiblemente reversibles, cabe citar:

- Lesiones hepaticas y renales: sustancias que contienen tolueno e

hidrocarburos clorados (liquidos de correccion y de lavado en seco).

- Agotamiento del oxigeno en la sangre: nitritos organicos (conocidos
popularmente en América con los nombres “poppers”, “bold” y “rush”) y

cloruro demetileno (quitabarnices y diluyentes de pintura).
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5.2.7. HIV/AIDS y los usuarios de droga por via intravenosa

El primer caso de infeccion por via intravenosa de un drogodependiente
(injecting drug use IDU), fue diagnosticado en New York en 1981. Desde
entonces la cifra ha subido a 3.3 millones en el mundo, representando el
11% del total. Un 54% pertenece a heterosexuales, un 26% homosexuales,
un 6% transfusiones o contagios por contacto con sangre infectada y un 3%

bebés infectados por sus madres.

Segun informes de UNDCP en 1996 y 1998, el numero de IDU contagiados
por el HIV ha crecido en un 9%. El nimero de paises que reportan datos de
IDU infectados por HIV ha ascendido en un 36%. Esto se debe ha que se ha
reflejado un aumento considerable en el mundo de usuarios de heroina,
cocaina y ATS. Ha crecido en Estados Unidos y la Europa del Este, pero
sobre todo en Africa y Asia, en esta ultima sobre todo de ATS, el mayor

incremento de IDU de anfetamina lo reporta Asia.

En términos de extension de la epidemia, en Estados Unidos y en la Europa
Occidental donde comenzé la epidemia, encontramos un 23% de infectados
con el HIV relacionados con (IDU). En el Este y el Sur-Este de Asia un 20%
de media, en la Europa del Este un 19%; en América del Sur un 11% en

Oriente Proximo y Oriente Medio un 6%.

Los grandes esfuerzos realizados en materia de prevencion han contenido la
expansion de la epidemia en Estados Unidos y la Europa Occidental, pero en
otras regiones del mundo sigue aumentando de forma alarmante entre los
IDU, como es el caso de América Latina y China, donde este fenémeno se

asocia al incremento del porcentaje de IDU.

Algunos datos: en Ucrania, el 64% de los infectados, unos 25.000 son
toxicomanos; muchos paises reportan que el mayor porcentaje de infectados
por sida se debe a los IDU, caso de China, Georgia, Italia, Malasia, Polonia,

Republica de Moldavia, Espafia, Vietnam y Yugoslavia, paises en los que la



A"

02.2001©Dianova International 40

media ronda el 50%. Son muchos los paises que reportan altos porcentajes
de IDU infectados: Argentina, Brasil y Uruguay, asi como los Estados

Unidos reportan de un 25% a un 42%.
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PATRONES DE CONSUMO
Y RESPUESTA ASISTENCIAL EN LA UNION EUROPEA

1. Estudio por sustancias
1.1. Cannabis

Siguen existiendo considerables diferencias entre paises en torno al nivel de
consumo de cannabis, pero se dan indicios de convergencia en los niveles de

prevalencia (paises de prevalencia tradicionalmente elevada: tras los

aumentos de la década de los noventa, el nivel de consumo tiende a

estabilizarse o incluso a descender; paises de prevalencia mas baja: el nivel

de consumo ha aumentado durante los ultimos afos).

Encuestas recientes, sugieren que en la UE mas de 40 millones de personas
han consumido cannabis (alrededor del 16% de la poblacion de entre 15 y 64
afios de edad) y que al menos 12 millones lo han consumido durante los
ultimos doce meses (alrededor del 5% de las personas de entre 15 y 64
afios), estos ultimas, desde una perspectiva mas atrevida, podria decirse que

son potencialmente consumidores habituales.

Estos porcentajes son mas elevados entre los jovenes. Por término medio,
alrededor de uno de cada cinco adolescentes de entre 15 y 16 afios afirma
haber consumido cénnabis, y la proporcion se eleva a uno de cada tres

jovenes de alrededor de 25 afos.

En algunos paises se ha observado un aumento de la demanda de tratamiento

por cannabis, especialmente entre los consumidores mas jovenes
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En la mayoria de los paises, el cannabis es la droga mas habitual en las
detenciones policiales por delitos de droga, principalmente relacionados con

el consumo mas que con el trafico.

La cantidad de cénnabis incautada cada afio es estable, aunque el nimero de
incautaciones estd aumentando constantemente. La disponibilidad sigue
siendo elevada en casi toda la UE y el mercado del cannabis parece estar

bien establecido, con precios en su mayor parte estables.

En gran parte de la UE, el consumo de cannabis no estd vinculado a un

grupo social concreto, sino que estd extendido por todo el entramado social.
1.2. Anfetaminas, éxtasis y LSD

La preocupacion publica por las “drogas sintéticas” aumentd durante la
década de los noventa en respuesta al consumo generalizado de éxtasis y
drogas similares en una cultura de ocio y musica de masas, conocida como
“rave”, “tecno” o “dance”, en la que participan principalmente jovenes en
general. La evoluciéon mds reciente apunta a una diversificacion de las

drogas consumidas y de los contextos y las formas de consumo.

La tendencia predominante, que se mantiene en los ultimos afios, es un
aumento duradero y constante de la disponibilidad y el consumo de
anfetaminas. En el contexto mas amplio de la cultura de ocio juvenil, las
anfetaminas se consumen en la mayoria de los casos por via nasal (en polvo)

u oralmente (en pastillas o mezcladas con bebidas).

En lo que se refiere al éxtasis (MDMA), se utiliza no s6lo en contextos de
diversion como bailes y fiestas, sino también en contextos privados, ddndose
importantes diferencias entre paises. En algunos paises se han dado indicios
que apuntan a una estabilizacion o incluso un descenso del nivel de consumo
(las incautaciones también reflejan un descenso generalizado), asi como

cierto desencanto con las pastillas que se venden como éxtasis. Los analisis
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de pastillas de éxtasis muestran que, cada vez llevan menor contenido de

MDMA y mayor contenido de anfetamina.

Las pautas de diversificacion en el consumo son dificiles de definir con
exactitud. Varios informes apuntan a un mayor interés en drogas
estimulantes como, por ejemplo, las anfetaminas o la cocaina en algunos
casos, y en sustancias alucindgenas tales como el LSD o los hongos

alucinégenos en otros.

También se ha encontrado un incremento en el consumo de drogas con
efectos sedantes tales como la heroina o las benzodiacepinas, especialmente

entre consumidores agudos de éxtasis o anfetaminas.

Otras pautas dadas a conocer en este contexto y reflejadas, en particular, en
Internet, incluyen el consumo o la experimentacion con diferentes
sustancias, entre ellas, los afrodisiacos y las drogas que desarrollan
capacidades fisicas y mentales, asi como el consumo de sustancias

inductoras de alteraciones psicoldgicas.

En los paises ndrdicos, las anfetaminas han sido y siguen siendo utilizadas (a
menudo por via intravenosa) por consumidores cronicos y problematicos en
situaciones de mayor exclusion social, que no suelen estar vinculadas al

contexto general de los jévenes consumidores de droga.

Cabe sefialar que los aumentos en el consumo de anfetaminas y éxtasis
tienen un reflejo muy débil en indicadores tales como la demanda de

tratamiento.
1.2.1. Situacion por paises

No tenemos datos de ambito continental, pero si de dmbito nacional que
muestran un rapido crecimiento de la prevalencia de consumo entre jovenes
de edades comprendidas entre los 13-18 afios. Las encuestas muestran una

espiral de consumo ascendente desde la adolescencia a la juventud, uniendo
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el aumento del consumo de sustancias psicoactivas al aumento del consumo

de tabaco y alcohol.

Ilustrando lo dicho, se realizd6 en Bruselas en 1996 una encuesta a 2909
estudiantes de diferentes paises europeos. Los resultados fueron para jovenes
de edades comprendidas entre los 17-18 afios, del 8% para los chicos y del

5,7% para las chicas, sin duda un porcentaje preocupante.
- Austria

No encontramos datos sobre encuestas nacionales, pero si sobre zonas
concretas representativas de la tendencia nacional. Seglin los técnicos en
drogodependencias de este pais, el incremento en la prevalencia de consumo
de ATS ha venido aumentando en los ltimos cinco afos. Por ejemplo, en
Viena, en una encuesta realizada a jovenes entre 13 y 18 afos, obtuvieron
que 1515 de ellos (4%) habian consumido éxtasis, cifra so6lo superada por el
cannabis (22% prevalencia vida). En el grupo de edad comprendida entre los
13-14 afios el 2,2% habia consumido éxtasis y en el grupo de edad
comprendida entre los 15-18 afos el 5,6% habia consumido, lo que indica
una alarmante escalada de la prevalencia del consumo. Esta tendencia
guarda estrecha relacion con el consumo en espiral ascendente de tabaco y

alcohol.
- Dinamarca, Finlandia y Suecia

Los paises escandinavos cuentan con una historia legendaria en el uso y
abuso de anfetaminas. Durante la Segunda Guerra Mundial se calcula que
unas 200.000 personas consumian regularmente derivados de la anfetamina;
un 3% de la poblacion adulta de Suecia. En la actualidad la epidemia
continua aunque con una incidencia del consumo en un porcentaje muy
inferior. Se calcula que en la actualidad unas 17.000 personas muestran
adiccion a sustancias psicoactivas, de las cuales algo mas del 14% tienen

este problema por consumo de anfetaminas.
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Como en el resto de los paises europeos, las nuevas drogas de disefio, tipo
¢xtasis, han penetrado, particularmente, después de 1992 junto con la cultura
del “house”. Pero realmente no ha tenido un eco grande entre los jévenes de
estos paises. Es de destacar que el colectivo que mas consumo de MDMA ha
reflejado es el ejéreito sueco, con el mayor aumento de la prevalencia de

consumo, pasando del 0,9% en 1995 a 1,4% en 19978

Respecto a Dinamarca, nos encontramos con una situacion paralela a la que
muestran los paises escandinavos en conjunto. Después de la fuerte
epidemia de consumo de anfetamina en los afos sesenta, fruto del
impresionante consumo de los afios cuarenta y cincuenta, los porcentajes
han descendido, pero han quedado altos. Se calcula que, en torno al 4% de la
poblacion total Dinamarca, consumia anfetaminas en 1997. Pero realmente
el consumo de éxtasis sigue siendo bajo. En una encuesta representativa,
2.571 estudiantes entre 15-16 aflos de edad, se obtuvieron resultados

tranquilizadores, el 0,7% para los chicos y el 0,3% para las chicas.

En Finlandia apreciamos el mismo consumo crénico de anfetaminas que
muestran los otros dos paises estudiados, y se mantiene una lenta, pero

constante penetracion del MDMA.
- Francia

La expansion en Francia encuentra su origen en los anos noventa, cuando
encontramos las primeras intervenciones de la policia en una fiesta rave en
1991. Y las primeras medidas legales dirigidas a la represion del fendmeno
en 1996. Segiin un informe del Observatorio Francés de las Drogas y las
Toxicomanias” en Marzo de 1997 habia en Francia unas 50.000 personas
que ocasional o habitualmente consumian “éxtasis” y en su mayoria eran
hombres de edades comprendidas entre los 18 y 25 afios, conectados al
mundo del Tecno, raves, etc. Encontrando un alto nivel de usuarios entre los

profesionales de este sector.

¥ EM.C.D.D.A “Annual report on the state of the drugs problem in the European Union” 1998.
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La situaciéon en Francia, respecto a la poblacion en general de edades
comprendidas entre los 18 y los 75 afnos de edad en 1997, segin el
EMCDDA, mostraba una prevalencia (vida) de consumo de éxtasis del
0,7%, bajando al 0,3% para aquellos que habian consumido en el afo

precedente a la encuesta.

Cuando analizamos la situacion entre los jovenes, las cifras vuelven a subir,
encontrandonos en 1993 con una encuesta de ambito nacional para
poblacién escolar entre los 11 y los 19 afos de edad, con una prevalencia de
consumo de anfetaminas del 2,8% para los chicos y un 1,3% para las chicas.
Porcentajes muy altos, si tenemos en cuenta que la prevalencia del consumo
a aumentado constantemente en los ultimos afios, a parte de estar hablando

solo de adolescentes y jovenes estudiantes.
- Alemania

El problema del consumo de anfetaminas durante la Segunda Guerra
Mundial y los afos que la siguieron, fue el principal con el que tuvo que
enfrentarse el pais en lo que a adicciones se refiere, pero aquel uso no
guarda ninguna relacion con el que de ellas se hace en la década de los
noventa, relacionado con el ocio y la cultura tecno, siendo la droga de
referencia en estos contextos el MDMA. El consumo de éxtasis, otros
derivados de la anfetamina y el LSD ha estado creciendo en Alemania en los
ultimos afios. Més en la Alemania del Oeste que en la del Este (donde lo que
aumenta es el consumo de opiaceos). Una encuesta representativa realizada
por el Ministerio de Salud en 1995 arrojaba los siguientes datos: la muestra
fue de 6.305 personas con edades comprendidas entre los 18 y los 59 afios
de edad, para los que se obtuvo una prevalencia (vida) de consumo de
¢xtasis del 1,6%, descendiendo al 0,5% para aquellos que lo habian
consumido en el mes precedente a la encuesta. Para las anfetaminas, en el
mismo periodo, las prevalencias fueron: 2,8% y 0,3% respectivamente; y
2,1% y 0,2% para el LSD. De cualquier manera, cabe decir que mucha mas

gente ha consumido anfetaminas o LSD a lo largo de su vida que éxtasis,
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esto se debe sin duda a la, mas o menos, reciente aparicion de esta droga.
Esto se aprecia con rapidez cuando el estudio se circunscribe a poblacion
adolescente y joven, comprobando como los porcentajes se disparan.
Seleccionando a los jovenes de edades comprendidas entre los 18 y los 20
afios, nos encontramos con una prevalencia vida de consumo de éxtasis de
un 6,9%; entre los jovenes de edades comprendidas entre los 21 y los 24
afios del 5%; y entre aquellos que tienen entre 25 y 29 afios del 3,1%. Lo que
ilustra con claridad, la franja de edad donde el consumo de esta droga es mas

intenso.

Puede decirse sin miedo a equivocarse que, la mayor concentracion de
consumidores se da entre los asiduos y profesionales de la escena house,
dance, rave, etc. En dos encuestas llevadas a cabo en 1997, a 1647 personas
que iban a discotecas tecno y tecno raves en Berlin (Tossmann and
Heckman, 1997), y otro estudio (Kroger y Kiinzel, 1997) 447 personas en
Munich, ofreci6 los siguientes resultados: en torno a la mitad habian
consumido éxtasis alguna vez en su vida, y aproximadamente la misma
proporcioén en el ultimo afio. Entre el 69% (Berlin) y el 79% (Munich)
habian usado céannabis alguna vez, alrededor del 45% habian usado
anfetaminas, el 40% alucinogenos y un 35% cocaina; en cuanto a los que se
declaraban nuevos consumidores de cocaina la muestra indicaba un 6% en
Berlin y un 9% en Munich. El afo anterior los porcentajes habian sido de un
4% y un 5% respectivamente. En Berlin, como en la mayoria de las ciudades
donde se consume éxtasis, su uso viene acompanado por el de otras drogas
como cannabis y otros derivados de la anfetamina, y en menos ocasiones por

el consumo de cocaina y alucinégenos.
- Grecia

De momento el uso de éxtasis u otro tipo de droga de disefio no estd muy
extendido. En la encuesta que realizd6 la Universidad de Estudios
Psiquiatricos en 1993 no qued6 reflejado el uso de éxtasis como droga

independiente. En cuanto al consumo de anfetaminas, la prevalencia vida; es
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decir, las han consumido alguna vez, fue del 1% (1,2% para las mujeres y
0,7% para los hombres; la mayor prevalencia para las mujeres se encontro
en el grupo de edades comprendidas entre los 25 y 35 afos, con un 2,2%).
Como pasa en todos los paises, cuando enfocamos la lente sobre la
poblacion escolar, los porcentajes se disparan, encontramos un 4,4% de
jovenes que habian consumido alguna vez; los hombres mostraron mayor

consumo que las mujeres (EMCDDA, 1997)
- Irlanda

La European School Survey Project on Alcohol and Drugs (ESPAD) realizo
en 1997 una encuesta en este pais. Se estimd que hay unos 150.000 usuarios

de éxtasis cada fin de semana.

Otra encuesta realizada en Dublin entre la poblaciéon escolar, mostrd el
alarmante dato de “uno de cada cuatro alumnos consumen la droga”

(O’Keefe, 1996).

De los tultimos estudios se desprende que aproximadamente un millon de
pastillas (MDMA) se consumen cada fin de semana, unas 750.000 personas
lo han consumido alguna vez y en torno a 100.000 personas son usuarios
regulares (Ministerio del Destacamento Especial para la Reduccion de la

Demanda de Drogas, 1997).
- Italia

Como muestra representativa de lo que pasa en el pais, respecto a esta
sustancia, encontramos una encuesta realizada a 343 jovenes en cinco
discotecas de la Region del Véneto en época de verano (Schifano et al.
1996). Se obtuvieron los siguientes porcentajes: el 47% admitia haber
consumido éxtasis Ultimamente, y de éstos un 86% lo habian hecho junto
con otras drogas (alcohol 60%; cannabis 59%; pope 33%; cocaina 31%;
anfetamina 9,9%:;) En general, la mayoria tenia trabajo o eran estudiantes, es

destacable que un 6% indico consumirlo en estadios de futbol.
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- Luxemburgo

En 1992 se realizé una encuesta escolar, encontrandose una prevalencia vida
de consumo del 1,2% para el éxtasis, 2,1% para el LSD y 9,9% para las
anfetaminas (EMCDDA, 1997).

En 1997, se realizo una encuesta (Meisch, 1997) a 660 estudiantes entre los
13 y los 22 afios de edad, estudiantes de la European network of Health
Schools (indicativa, pero, obviamente, no representativa de todos los
estudiantes del pais; para los cuales es de suponer se incrementaria la
prevalencia de consumo) se obtuvieron los siguientes porcentajes: para este
primer grupo de edad un 2,12%, elevandose al 4,2% para la franja de edades
comprendidas entre los 18-22 afios, con una proporcidn similar entre chicos
y chicas, el uso solia realizarse desde una vez al mes hasta una vez por

semana.
- Holanda

El uso del éxtasis fue monitorizado por primera vez en 1992, obteniéndose
una prevalencia para el mes anterior a la encuesta del 1%; en 1996 (de Zwart
et al. 1997) fue del 2,2% para la misma prevalencia (consumo en el ultimo
mes) 2,9% para los chicos, 1,5% para las chicas. Y la prevalencia de vida
fue del 5,6%. Se aprecia claramente el ascenso en las prevalencias de

consumo.

La poblacion de Amsterdam es la estudiada con mayor frecuencia. Uno de
los ultimos estudios (Sandwijk et al. 1995), una encuesta domiciliaria
realizada a la poblacion mayor de 12 afos de Amsterdam, en 1994, y
conducida por la Universidad de Amsterdam, mostréd una prevalencia de
vida de un 3,2% de aproximadamente 4.308 encuestados, y una prevalencia

de consumo para el mes anterior a la encuesta del 0,6%.

Parece ser que el éxtasis es una droga que no se ha introducido con

profundidad en los diferentes grupos de edades, no como lo han hecho otras
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drogas como la cocaina, el cannabis, o la heroina. El mayor incremento en la
prevalencia del consumo, a lo largo de los noventa, lo encontramos en el

grupo de edades comprendidas entre los 20-34 afios.

Un estudio reciente (van de Wijngaart et al. 1997) sobre el uso del éxtasis
entre jovenes asiduos a fiestas raves o tecno-raves, dirigido por la Utrecht
University Addiction Research Institute, arrojo una prevalencia vida del
81% y el consumo para la noche anterior a la muestra del 64%, confirmando
la estrecha relacion entre esta forma de ocio y el consumo de MDMA. Este
uso suele restringirse al tiempo de ocio, presentando la muestra tan s6lo un
6% que lo hace de manera continuada. S6lo un 34% bebe alcohol en las
raves y una similar proporciéon consume anfetaminas, elevandose a un 41%

los consumidores de cannabis.
- Portugal

El European School Survey Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD),
llevo a cabo una muestra a lo largo de 1995 de 9.774 estudiantes, que ha
sido publicada recientemente. Se ha encontrado una prevalencia del
consumo de éxtasis del 0.54%, tasa mas baja que la de anfetaminas 1,97%.
Respecto al éxtasis, encontramos una prevalencia para los chicos del 0.8% y

para las chicas del 0.34%.

Estudios recientes, como el realizado en la ciudad de Coimbra a 300
jovenes, muestran la misma tendencia que en otras ciudades europeas, la

emergencia del uso del MDMA en el entorno de la cultura tecno, rave, etc.
- Espaia

Espaiia, junto con el Reino Unido y Holanda, muestra el mayor consumo de
MDMA vy otras drogas de disefio, de todos los paises europeos. El
incremento del consumo de estas sustancias fue especialmente rapido desde
1992, remontandose ¢l fenomeno al ambiente ibizenco de mediados de los

ochenta. Aquel nuevo fenémeno se relacioné con la musica house (Bakalao
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en Espafia, mega-fiestas en discotecas y éxodos de jovenes de un lado a otro

los fines de semana.

En 1996, el Survey on Drug in the School Population (Plan Nacional de
drogas, 1997) realizd una encuesta entre estudiantes de edades comprendidas
entre los 14 y los 18 afios; habian consumido éxtasis o drogas similares,
alguna vez en su vida, el 5,10%; en los doce meses anteriores, el 3.9%; y en
el mes anterior, el 2.2%. Diferenciar entre el consumo de MDMA y otras
drogas de disefo es dificil, ya que en las llamadas “pastillas”, suele haber
mezcla de diferentes drogas. En 1994, la prevalencia vida del consumo fue

del 3,5%, en el afo precedente el 3% y en el mes precedente el 2%.

Otras sustancias, como las anfetaminas, fueron usadas por los estudiantes en
ese mismo periodo (1994-1996) en un porcentaje variable entre el 3.3% y el

4.15%, y entre un 4% y un 5,3% para los alucinégenos.

En este mismo periodo se observo un fuerte incremento en el consumo de
cannabis, alucindgenos, éxtasis, anfetaminas, cocaina y tabaco entre los
estudiantes espafioles, que segiin nuevos informes muestra una tendencia a

la estabilizacion.

En una encuesta domiciliaria a la poblacion en general en 1995, con una
muestra de 9.984 personas mayores de 15 afos (Plan Nacional Sobre
Drogas, 1997), mostr6 una prevalencia de vida del 1.6%, del afio precedente

un 1.1% y en el mes anterior un 0.3%.

Si analizamos a esta muestra por grupos de edad, tenemos para el grupo
comprendido entre los 15-18 afios una prevalencia vida del 2.4%; entre los
que tienen entre 19-24 afios un 4,9%; y entre los que tienen entre 25-39 afios
un 2.3%. La mayoria de los usuarios son hombres (70.1%), de edades
comprendidas entre los 20 y los 29 afios (61.7%), solteros (77.4%), y viven
con sus familias de origen (59.6%). La mayoria tienen educacion elemental

o secundaria y proceden de clase media.
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Como hemos venido indicando, el uso del MDMA suele venir acompafiado
de otras drogas. Este mismo grupo de usuarios tom6 alcohol (90%),
cannabis (76%), cocaina (47,3%), anfetaminas (30.5%), alucindgenos

(29.8%), heroina (19.9%) y tranquilizantes e hipndticos (18,6%).

El 29.3% han usado éxtasis mas de diez veces en su vida; el 20.3% han

tomado mas de tres pastillas en una sola sesion.
- Reino Unido

La primera referencia al MDMA en el Reino Unido fue un articulo
publicado en “The Face” en 1984. En este articulo se hacia referencia al
consumo por parte de un restringido grupo de gente que trabajaba, en su
mayoria, en los medios de comunicacion, la musica pop y el mundo de la
moda; que por motivos de trabajo viajaban a Estados Unidos y al volver se
tralan pequefias cantidades de pastillas para uso personal, no para su

comercializacion (McDermott and Matthews, 1997).

En estos tres ultimos afios la presencia del MDMA ha ido creciendo lenta,
pero constantemente. Los disk jockeys ingleses y otros personajes de la
escena dance comenzaron a viajar a Ibiza y a otros puntos turisticos del
Mediterraneo, dando origen a lo que se conocid a finales de los ochenta
como “Balearic beat”. Desde este momento, el consumo de éxtasis comenzo
a extenderse desde la ¢élite de la escena musical inglesa hacia otras capas de

la subcultura musical britanica.

Después de 1988, afio en el que se produjo la primera muerte por consumo
de éxtasis, fue cuando comenzo la controversia entre todos los sectores de la
sociedad, en cuanto a lo peligroso que podian llegar a resultar esas nuevas

fiestas rave, tecno, etc.

Los resultados de una encuesta realizada a la poblacion en general entre los
16 y los 59 afios de edad (Ramsey and Percy, 1996), con una muestra

representativa de 14.520 personas encuestadas, fueron los siguientes: una
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prevalencia vida del 2%, incrementandose hasta el 6% en la franja
comprendida entre los 16-29 afios, con una prevalencia de consumo en el

mes anterior del 1%.

En otra encuesta (Health Education Authority, 1996), elaborada en 1995 con
una muestra de 5.020 personas de edades comprendidas entre los 11 y los 35
afios de edad, arrojo que al 28% les habian ofrecido éxtasis; una prevalencia
vida del 7% (9% hombres y 5% mujeres), y una prevalencia para el mes
anterior del 1%. El uso lo habian realizado en discotecas el 65%, en raves

51% y en fiestas particulares un 43%.

Otra muestra que aporta luz sobre el nivel de consumo de los estudiantes
europeos, es la que realiz6 el Grupo Pompidou (Miller y Plant, 1996), la
muestra constd de 7.722 estudiantes de diferentes paises de Europa, los
resultados para la franja de edades comprendidas entre los 15 y 16 afios,
fueron contundentes: una prevalencia de consumo vida del 9.2% para los

chicos y un 7.3% para las chicas.
1.3. Opiaceos

El nivel de consumo o de dependencia problematica’ de opiaceos
(principalmente heroina) parece ser relativamente estable en toda la UE. La
media de edad de los consumidores conocidos sigue aumentando
lentamente, aunque esto también puede deberse al desarrollo de los

tratamientos de sustitucion.

Se calcula que el numero de consumidores probleméticos de opiaceos se
eleva, aproximadamente, a 1.5 millones de personas (4 por cada 1000) en la
UE, y se calcula que cumplen con el perfil de “adictos” en torno a 1 millon

(2.7 de cada 1000).

? “El consumo problemético de drogas” se define como el consumo de drogas de un modo tal que aumente
perceptiblemente el riesgo de consecuencias fisicas, psicoldgicas o sociales graves, adversas para el
consumidor. (OEDT, Memoria 1999)
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Como veremos mas adelante, las diferencias en cuanto a prevalencia de
consumo entre paises son notables y se deben a multiples factores, incluida
la exclusion social. Sigue dandose una incidencia de consumo fuerte en las

periferias de las principales ciudades europeas.

Varios paises siguen registrando un aumento del consumo de heroina,
especialmente fumada, entre diferentes grupos (incluidos jovenes
consumidores de ATS). Estudios recientes sugieren que los jovenes tardan
més en entrar a tratamiento'’, por lo que esta tendencia no se aprecia con

claridad en los diferentes indicadores existentes.
1.4. Cocaina

La prevalencia del consumo de cocaina es inferior a la de anfetaminas o

éxtasis (ATS), pero superior a la de heroina.

Las crecientes incautaciones y los indicadores de oferta apuntan a un

crecimiento constante del mercado de cocaina en toda la UE.

En algunos paises ha aumentado la demanda de tratamiento por consumo de
cocaina, que aparece generalmente como droga secundaria entre los adictos

a la heroina.

Respecto al “crack” se ha producido cierta expansion hasta superar el
anteriormente limitado numero de zonas en las que se consumia esta

sustancia (fuerte consumo entre pacientes en PMM)

Consumo multiple de drogas

Se estdn dando cada vez mas casos de consumo multiple de diferentes
medicamentos y/o alcohol, tanto entre consumidores problematicos de

drogas como en contextos de consumo ocasional.

10 S, . .
Parece darse una relacion inversa entre edad de inicio y edad de entrada a tratamiento.
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2. Prevalencias del consumo en la U.E.
2.1. Consumo de drogas entre la poblacion general

A pesar de las diferencias entre paises y los diversos métodos de

informacion, se perfilan algunos modelos.

El consumo de cannabis entre adultos oscila entre el 10% en Finlandia y el
20-30% en Dinamarca, Espafia y Reino Unido. En el caso de adultos
jovenes, los indices son mas altos: entre el 16 y el 17% en Finlandia y

Suecia y entre el 35 y el 40% en Dinamarca, Espafia y Reino Unido.

El consumo a lo largo de toda la vida de anfetaminas (ATS), generalmente
la segunda sustancia mas frecuente, se sitia entre el 1 y el 4% de todos los
adultos; y entre el 1 y el 5% de los adultos jovenes en la UE. Han probado
éxtasis del 0.5 al 3% de todos los adultos europeos y del 1 al 5% de los
adultos jovenes. Los indices de consumo de ATS son sensiblemente mas

altos en el Reino Unido.

Han probado cocaina del 1 al 3% de todos los adultos y del 1 al 5% de los
adultos jovenes de Europa. En Espafia y Francia, los indices de consumo de

cocaina son mas altos que los de ATS.

En general la prevalencia del consumo de opidceos, fundamentalmente
heroina, es la mas baja en la UE. Los niveles menores de consumo los
encontramos en Alemania, Austria, Finlandia y Suecia, y los mas elevados
en Italia, Luxemburgo y Reino Unido. En los paises con prevalencia
intermedia, las estimaciones estan entre tres y cinco consumidores (CVI) por

mil habitantes.
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3. Demanda de Tratamiento

La mayoria (del 70 al 95%) de las admisiones a tratamiento se debe al
consumo de opidceos (principalmente heroina), aunque en la Comunidad
Flamenca de Bélgica, Finlandia y Suecia, los casos de opidceos representan

menos del 40% de las admisiones.

En la mayoria de los paises, la cocaina figura como droga principal en
menos del 10% de las admisiones a tratamiento, aunque este porcentaje se
eleva al 15% en Luxemburgo y al 18% en los Paises Bajos. Los
consumidores de heroina a menudo sefialan que consumen cocaina como

segunda droga.

El cannabis aparece generalmente como la principal droga del 2 al 10% de
los pacientes en tratamiento, aunque se aprecian numeros mas elevados (13 a

22%) en Bélgica, Alemania y Finlandia.

Las anfetaminas, los estimulantes tipo anfetaminico (ATS) y los
alucinodgenos son la droga principal, aproximadamente, para menos del 1 o
2% de los casos en tratamiento. Sin embargo, la proporcion es mas alta en la
Comunidad Flamenca de Bélgica (19%), Finlandia (48%), Suecia (20%) y el
Reino Unido (9%)

La prevalencia del consumo de drogas por via intravenosa es mas comun
entre consumidores de opiaceos, y pasa de alrededor del 14% (Paises Bajos)
a mas del 80% (Grecia y Luxemburgo). El consumo de anfetaminas (ATS)
se produce frecuentemente en los paises escandinavos y en el Reino Unido,

aunque este no sea un patrén comun en la mayoria de los paises.

En todos los Estados miembros de la UE, los varones representan del 70 al
85% de los pacientes admitidos a tratamiento. La edad media se situa entre
25 y 35 afios en la mayoria de los casos. Algunos paises han registrado un

aumento de esta cifra.
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Se aprecia un ligero descenso de los admitidos a tratamiento por adiccion a
opidceos y aumentan los que presentan como primera droga de consumo la
cocaina o ATS; también se ha apreciado un aumento entre los consumidores
de cénnabis, en la demanda de tratamiento, sobre todo en personas que lo

hacian por primera vez.

4. Enfermedades infecciosas asociadas a la droga

Las enfermedades infecciosas, tales como el VIH y las hepatitis B y C, han
alcanzado una alta prevalencia entre los consumidores de droga por via
intravenosa (CVI). Los indices de prevalencia respecto a la infeccion del
VIH muestran, no obstante, importantes diferencias entre paises, que van del

1% en Inglaterra, Irlanda y Pais de Gales, al 32% en Espafia.

Al parecer, la prevalencia estd disminuyendo lentamente en algunos paises
(Francia, Italia), pero no en otros (Espana). Incluso en los paises donde la
prevalencia se mantiene estable, continua la transmision del VIH entre los
CIV. La epidemia del VIH ha entrado ahora en una fase estable (endémica)

en la mayoria de los paises de Europa Occidental.

5. Las adicciones y sus consecuencias sobre la salud neonatal

Cuando el consumo de sustancias adictivas afecta a las mujeres y se
mantiene durante el periodo de gestacion, es necesario prestar atencion a las

implicaciones que dicho consumo tiene sobre el recién nacido.

Existe consenso entre los investigadores acerca de los efectos negativos de

la utilizacion de diversas sustancias adictivas sobre la salud fetal y neonatal.

La adquisicion de habitos perniciosos como la adopcion de dietas

inadecuadas, o el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales son
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condicionantes de multiples patologias del neonato y una menor utililzacion

del control prenatal.

El uso de sustancias psicoactivas merece especial consideracion por su

influencia en muertes infantiles evitables.

5.1. Alcohol: Mayor frecuencia de aborto, retraso del crecimiento pre y
post-parto (peso medio al nacer de 2000g), anomalias faciales y disfuncion
neuroldgica, microcefalia, retraso mental y alteracion del desarrollo

neuroconductual (Sindrome alcohélico fetal).

El alcoholismo es causa de retraso mental mas frecuente que el sindrome de

Down y la paralisis cerebral.

5.2. Cocaina: Mayor frecuencia de aborto, desprendimiento placentario
(15%), malformaciones genitourinarias y neurologicas, anomalias de la
conducta  interactiva del niflo, alteraciones neuroconductuales
(hiperactividad, temblores, déficit de aprendizaje). Prematurez (31%), BPN
(bajo peso al nacer) (19%). Si se suspende el consumo en el primer trimestre
persiste la frecuencia de prematurez y desprendimiento, pero se normaliza el
crecimiento fetal. También se dan Atresias aisladas y defectos esqueléticos.
Efectos mediados por vasoconstriccion uteroplacentaria con hipoxia fetal
por bracidinas. La vasodilataciéon rebote puede favorecer la absorcion
masiva de sustancias de otra manera inofensivas (peligro en madres
poliadictas). Los efectos mencionados se han reportado atin con el consumo

esporadico.

5.3. Cannabis: Asociado a déficit de conducta neuroldgica del neonato,

anomalias congénitas y retraso del crecimiento.

5.4. Heroina: Se asocia a anomalias menstruales por asociacion con

desnutricién materna, hepatitis, infecciones pélvicas.



A"

02.2001©Dianova International 60

Sindrome de abuso miltiple de farmacos: Las adictas endovenosas suelen
presentar anemia, celulitis, bacteriemias, endocarditis, hepatitis, flebitis,

neumonia, tétanos, SIDA y otras enfermedades de transmision sexual.

6. Fallecimientos relacionados con la droga

Tras los fuertes aumentos que se produjeron a finales de los afios ochenta y a
principios de los noventa en muchos Estados miembros de la UE, el nlimero
de fallecimientos relacionados con la droga se ha estabilizado o incluso ha
disminuido. No obstante, dichos aumentos se mantuvieron en algunos paises

hasta fecha reciente.

La mayor parte de las muertes por intoxicacion aguda se debe a opiaceos,
aunque a menudo se encuentran indicios del consumo de alcohol y

benzodiacepinas.

Las muertes por intoxicacion aguda relacionadas solamente con el consumo

de cocaina o anfetaminas son poco frecuentes.

Pese a ser objeto de gran atencion mediatica, las muertes relacionadas con el

éxtasis o sustancias similares no son numerosas

7. Respuesta asistencial
7.1. Reduccion de Daiios

Parece claro que, desde las Instituciones es esta la postura que con mayor
vigor se defiende. Tras haberse mantenido al margen durante afos en
muchos paises, la reduccion de dafios se reconoce cada vez mas como una
herramienta importante de las politicas nacionales y locales relativas a la

droga. El debate se centra ahora, sobre todo, en la evidencia cientifica. Los
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proyectos pretenden dar reconocimiento legal, profesional o politico a una
gama de actividades, tales como el intercambio de jeringuillas, espacios en
los que poder inyectarse o el tratamiento de sustitucion que intentan reducir

el perjuicio a la salud y el dafio social causados por la toxicomania.

Definicion: Se entiende que reducir riesgos es una filosofia de la accion
educativa y sanitaria sin valoracion real previa sobre una conducta
determinada. Es una politica asistencial que organiza y engloba la practica
del conjunto de acciones sanitarias, sociales y comunitarias, en relacion a los

efectos perjudiciales del consumo de drogas.

Se engloban en esta estrategia todos aquellos programas y servicios,
médicos o sociales, de base individual o colectiva, encaminados a minimizar

los efectos negativos asociados al consumo de drogas.
En consecuencia, el objetivo de dichas politicas no es la abstinencia.
Los objetivos a corto, medio y largo plazo son:

A corto plazo:

- Establecer contacto desde las redes socio-sanitarias existentes con el mayor

numero de consumidores de drogas posible.

- Reducir al minimo los riesgos biopsicosociales asociados al consumo

activo de drogas.

- Reducir el riesgo de transmision de infecciones dentro y fuera del grupo de

consumidores activos.
- Detectar necesidades
- Paliar carencias sociales

- Promover el diagnostico precoz y la profilaxis de infecciones oportunistas

y tratar las patologias asociadas.
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A medio v largo plazo:

- Facilitar el acceso hacia otros recursos para aquellos que lo solicitan.

- Promover el mantenimiento de contacto, facilitando su participaciéon como
agentes de salud personal y en la promocion de comportamientos mas sanos

entre sus pares.

- Integrar su participacion para ajustar los recursos a las necesidades

existentes, integrando sus conocimientos a la realidad concreta.
- Intervenir para dejar o disminuir el uso de cualquier sustancia psicoactiva.

Este proceso de intervencidon por etapas, con objetivos prioritarios que no
pretenden el abandono del consumo, sino una progresiva transformacion del
mismo, de mas a menos peligroso, y en el que la abstinencia se sitia al final
de un proceso que puede ser largo o puede no darse nunca, constituye una

finalidad legitimada desde una concepcion de Salud Publica.
7.2. Clasificacion general de tratamientos

Dentro de la variedad de Centros que imparten tratamiento para
drogodependientes, de puede hacer una clasificacion en cuatro grandes

grupos'', valida para la Europa Occidental y América del Norte.

- La DESINTOXICACION, casi siempre con ingreso del paciente en el
Centro, y que puede efectuarse tanto con ayuda de fArmacos como sin ellos.
Es una modalidad de tratamiento de corta duracion, que precede a otros tipos

de tratamientos.

- El TRATAMIENTO DE SUSTITUCION, la mayoria para toxicomanos
adictos a opiaceos, habitualmente adopta la modalidad de régimen externo

con servicios complementarios que varian segun los centros.

" COMAS, Domingo “Los estudios de seguimiento” Ed. GID Madrid.
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- La COMUNIDAD TERAPEUTICA o residencias libres de droga, en las
que el proceso terapéutico hace hincapié en la interaccion del grupo, el

desarrollo de una autopercepcion realista y el autocontrol.

El TRATAMIENTO EXTERIOR LIBRE DE DROGA, se utiliza tanto
grupal como individualmente, incluyendo frecuentemente programas y
servicios de orientacion vocacional, ocupacionales, orientacion familiar,

etc.; descubriéndose una amplia variedad de modalidades.

Esta clasificacion desglosada, muestra las siguientes alternativas (Cole y

Watterson).'?

Tratamiento de Sustitucion — Orientado al cambio.

Tratamiento de Sustitucion — Adaptativo/paliativo/reduccion del daio.
Tratamientos externos libres de drogas — Orientada al cambio.
Tratamientos externos libres de drogas — Adaptativos.

Comunidad Terapéutica — Tradicional.

Comunidad Terapéutica — Modificada.

Comunidad Terapéutica — Corta duracion.

Desintoxicacion — Pacientes internos.

Desintoxicacion — Pacientes externos.

"2 Programa DARP. Se le puede considerar el primer esfuerzo sistematico por evaluar objetivamente la
eficacia de diferentes tipos de tratamientos de la toxicomania en una poblacion muy numerosa y ampliamente
distribuida geograficamente. Fue financiado por el National Institute of Mental Health (USA) y desarrollado
por el Institute of Behavioral Reserach, de la Christian Texas University.
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- Concepto de efectividad de un tratamiento

Las medidas adoptadas por un tratamiento, deben ser construidas sobre
objetivos que representen conceptualmente las expectativas de la sociedad

sobre la efectividad de la rehabilitacion del toxicOmano.

Podriamos resumirlas como un conjunto de expectativas que implican
cambios conductuales en aspectos tales como el productivo, el no desviado,
el no dependiente, la vida en una comunidad no supervisada, y que incluye
una creciente mejora en el empleo, en la abstinencia respecto al uso de
drogas ilegales, la moderacion en el consumo de alcohol, la estabilidad del
modo de vida y de los modelos de actuacion familiar y la disminucion de

conductas criminales y actividades sujetas a arrestos o prision.

Los cambios de conducta mds espectaculares se ha conseguido con los
tratamientos de mantenimiento con metadona y con los pacientes de mas
edad. Al parecer los mejores logros se consiguen con pacientes mayores de
25 afos; surgiendo la variable edad, como algo muy a tener en cuenta para

conseguir la efectividad de un tratamiento.

El gran problema de la metadona es que se trata de un opidceo que también
crea adiccion. De ahi que uno de los aspectos mas controvertidos sea el de si

hay que lograr que al final los pacientes abandonen también la metadona.
7.2.1. Antagonizacion rapida de opiaceos

El tratamiento de desintoxicacion en pacientes adictos a opidceos, cuando se
aplica en un Hospital General, suele utilizar un procedimiento farmacoldgico
encaminado a que el paciente experimente lo menos posible la
sintomatologia tipica del Sindrome de Abstinencia a Opidceos (SAO) y a
favorecer el contacto médico-enfermo, considerando que esto aumentara las
posibilidades de completar el proceso de desintoxicacion y el

establecimiento del abordaje psicoterapéutico posterior.
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Se han desarrollado técnicas especificas que combinan farmacos como
clonidina, naltrexona, naloxona y otras que incluyen anestesia general y/o
sedacion. Es frecuente el uso de adrenégicos en estos protocolos
farmacologicos, y la justificacion de su uso ha sido puesta de manifiesto
debido a la importancia de la hiperactividad noradrenérgica en la
patogénesis del SAO. La eficacia de la clonidina para disminuir o suprimir
los sintomas del SAO esta bien establecida, incluso para bloquear el SAO
precipitado por naloxona. Existe un buen niimero de estudios que preconizan
el uso conjunto de clonidina y naltrexona, proponiéndolo como un método
seguro, eficaz y rapido para la desintoxicacion hospitalaria y ambulatoria de
pacientes con dependencia a opiaceos (E. Elizagarate y M. Gutiérrez Fraile,

1996)"

De la revision de la literatura se deduce que la combinacién clonidina-
naltrexona opera bien y que los pacientes manifiestan un SAO de mediana
intensidad, demostrando que esta combinacion acorta netamente la

abstinencia sin intensificar la sintomatologia.

Estos modelos, llamados comunmente curas cortas de desintoxicacion a
opidceos tienden a equiparar las tasas de finalizacidon en curas ambulatorias
y hospitalarias y facilitan la transicion a pautas de tratamiento con

antagonistas.

Con posterioridad a estas curas cortas de desintoxicacion a opidceos se han
desarrollado estudios con otras combinaciones de farmacos. Algunos de
estos estudios intentan comprobar si la sintomatologia de abstinencia a
opiaceos inducida mediante antagonistas es bloqueada por barbitiricos como

metoexital, midazolam, ondasetron, etc.

" Elizagérate, E. y Gutiérrez Fraile, M. “Antagonizacion rapida de opiaceos. Eficacia en una muestra de 91
pacientes” Hospital Santiago Apostol. Vitoria, 1996
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La duracion media de la estancia hospitalaria para una desintoxicacion de
opidceos es de 12 dias y la tasa de retencion en tratamiento alcanza una

media del 65%.

Una técnica bastante utilizada como desintoxicacion corta consiste en
primer lugar, en efectuar desintoxicacion ultracorta de opidceos con
utilizacion precoz de antagonistas, utilizando la via oral como forma casi
exclusiva de administracion. Segundo, evitar la hospitalizacion utilizando el
régimen de hospital de dia y por tltimo comprobar que la aplicacion de este

tratamiento supone una mejora de calidad técnica y percibida.

En este tipo de ensayos clinicos se pretende comprobar: 1. La cura ultracorta
de desintoxicacion a opiaceos con utilizacion de psicotropos por via oral
reduce el SAO de igual forma que otros protocolos farmacologicos
existentes; 2. la estabilizacion previa del paciente con antagonistas opidceos
a dosis constantes permite mayor calidad del protocolo por mejor ajuste de
la dosis de agonistas (metadona, buprenorfina) y antagonistas (naltrexona,
naloxona); y 3. la tasa de retencion alcanzada con este protocolo es superior

a la alcanzada con los protocolos clésicos.

Como ejemplo de este tipo de desintoxicaciones tomaremos el realizado en

el Hospital Santiago Apostol de Vitoria-Gasteiz (Pais Vasco)'*
7.2.1.1. Material y método

Seleccion de pacientes: Todos los sujetos tratados eran dependientes de
heroina por via parenteral o inhalatoria, y fueron desintoxicados durante el
periodo septiembre de 1994-febrero de 1996 en el hospital de dia (no
psiquiatrico) antes mencionado. Los pacientes fueron remitidos por centros
de asistencia especificos para toxicomanos ubicados en el Pais Vasco y
pertenecientes al Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) o bien remitidos

desde un centro de Salud Mental de una provincia limitrofe.

4 Rev. “Adicciones” Vol.X.N°.6, 1998.
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El tiempo que transcurria entre la solicitud de tratamiento en el centro de
asistencia ambulatoria y la asistencia hospitalaria era de una semana. Los
pacientes debian estar en ayunas, en abstinencia de opidceos durante varias
horas previas al ingreso y acompanados de familiares durante el tratamiento,
que permanecieron durante las 12 horas en la misma habitacion que el
paciente. Todos los pacientes suscribieron un consentimiento informado que
incluia riesgos del tratamiento y explicacion del fundamento del mismo. Los
criterios de exclusion fueron: 1) patologia psiquiatrica estructurada
(esquizofrenia, antecedentes de psicosis toxicas, trastornos graves del
humor, ideacion suicida estructurada), 2) trastornos somaticos (insuficiencia
respiratoria, hepatica o renal descompensadas). 3) infecciones activas
concomitantes (hepatitis activas con enzimas hepaticos >300 U/I, SIDA con
recuento CD4<300). También fueron excluidos los pacientes que
presentaban otras adicciones excluyendo la nicotina (especialmente alcohol,
benzodiacepinas y psicoestimulantes). Se admitian consumos esporadicos de

benzodiacepinas o psicoestimulantes no superiores a una vez por semana.

Protocolo aplicado: se aplicd una técnica farmacoldgica mixta, que consiste
en utilizar clonidina, midazolam y ondasetron por via oral y de forma
simultanea al inicio del tratamiento, seguida de una primera antagonizacion
con naltrexona por via oral y una segunda antagonizacion con naloxona por
via subcutanea. El tratamiento se realizd en régimen de hospitalizacion
parcial durante 12 horas. En algunos casos, los pacientes fueron
estabilizados previamente al ingreso durante 3-4 dias con agonistas opiaceos
(metadona o buprenorfina) en los centros de referencia. El paciente recibia el
mismo dia de su ingreso (hacia las 9.00h) Midazolam como fdrmaco para la
sedacion (v.0) y Clonidina (agonista adrenérgico v.o.). A las 9h30’ se le
administraba una primera antagonizaciéon con naltrexona (v.0) y unos
minutos mas tarde (9h45’) una segunda antagonizacion con naloxona (s.c).
A las 12 horas se administraba nuevamente ondasetron y naltrexona. Se
afiadi6 medicacion concomitante cuando fue preciso con caracter

sintomatico, por ejemplo, se utilizd6 metoclopramida .M. para el control de
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los vomitos; antiespasmddicos (tipo bromuro de hioscina) para diarreas y
espasmos intestinales. En algiin caso fue preciso la administracion de
clonidina hacia la mitad de la cura (hacia las 6 horas de la antagonizacion)
para el control de los sintomas de abstinencia. Las medidas de seguridad
implantadas abarcaban registro cada 15” del indice de saturacion de oxigeno,
frecuencia respiratoria, pulso y tension arterial. Asimismo, se disponia de
oxigeno y vacio. De conformidad con las Normas Eticas, el protocolo fue

aceptado por el Comité Etico del Hospital.
7.2.2. Los Tratamientos de Sustitucion

Para dependencias de opiaceos se esta extendiendo rapidamente, a menudo
con la participacion de médicos generalistas. Se considera que alrededor de
300.000 personas en la UE estan recibiendo tratamiento de sustitucion,
principalmente con metadona'®. En la Unién, quizas el 20% de todos los

consumidores problematicos de opidceos reciben tratamiento de sustitucion.
7.2.2.1. Metadona

La metadona es, con mucho, el medicamento mas comun de sustitucion en
la UE y existe ahora un consenso sustancial sobre los beneficios de su
mantenimiento. El mantenimiento con metadona ha mostrado éxitos en
parametros como disminucion del consumo de drogas, disminuciéon de la
criminalidad, disminucién de la morbi-mortalidad (especialmente la ligada
al VIH/SIDA) y aumento de la actividad laboral, todo ello relacionado con
una retencién en tratamiento muy superior a otras modalidades. Aunque
algunos estudios muestran como se produce entre los pacientes en PMM un
aumento del consumo de otras sustancias ilegales diferentes de la heroina,

sobre todo un probado aumento del consumo de cocaina y alcohol.

" La metadona es un medicamento opiaceo sintético que obstaculiza los efectos de la heroina durante 24
horas, tiene una historia de éxitos probados cuando se receta en concentraciones suficientemente altas para las
personas adictas a la heroina. El LAAM, que también es un farmaco opiaceo sintético para tratar la
heroinomania, puede impedir los efectos de la heroina hasta 72 horas. Otros productos aprobados son la
naloxona, que se utiliza para tratar los casos de dosis excesivas, y la naltrexona, que obstruyen los efectos de
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La efectividad de los PMM viene garantizada, hoy en dia, por decenas de
estudios (Simpson, 1982; Yancovitz, 1991; Bobes J, Cervera S. 1996;
D’Aunno T, Vaughm C. 1992; Caplehorn JR, Bell J, Kleimbaum DG,
Gebski VJ. 1993...). En general, salvando las diferencias entre unos y otros,
debido a la multitud de variables a analizar (desde retencion hasta calidad de
vida del usuario), podemos decir que el perfil del usuario atendido en el
PMM es el de un heroindmano de larga evolucion, con complicaciones
médicas y escasa adaptacion sociolaboral, y que ha realizado previos

intentos de tratamiento.
- Resultados

Los estudios muestran como la situacion del grupo de usuarios analizada,
después de varios anos de tratamiento (en muchos casos hablamos de 4
afios) mejora respecto a la que ofrecia al comenzar el tratamiento, tanto en lo
que respecta al consumo de drogas en general (drastica disminucion del
consumo de heroina, importante la de cocaina, y cambios menos llamativos
pero constatables hacia un menor uso de benzodiacepinas extraterapéuticas y
cantidades elevadas de alcohol) como el nivel de reinsercion social
(importante disminucion de problemas legales y méas moderado incremento
del empleo, muy condicionado por el contexto laboral del area). Ademas, las
practicas de riesgo asociadas al consumo son casi inexistentes, siendo la
seroconversion VIH durante el tratamiento muy baja. Por tltimo, los

pacientes manifiestan tener una moderada satisfaccion con su estado.

Estos cambios se pueden relacionar, razonablemente, con la permanencia en
el PMM, aunque es evidente que una aseveracion en este sentido pasaria por
un estudio con “grupo control” sin tratamiento, a todas luces inviable por

razones éticas.

la morfina, la heroina y otros opidceos. Se estan estudiando otros medicamentos utilizados en los programas
de tratamiento contra la heroina.
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Con respecto a los logros alcanzados durante el tratamiento con metadona,
han sido varios los estudios sobre las variables que podrian incidir en la
manifiesta efectividad del los PMM. Las mds relacionadas con un mal
pronostico son el consumo de cocaina u otras drogas, la comorbilidad
psiquiatrica, la dosificacion de metadona inadecuada, el tiempo en
tratamiento (retencion) de menos de un afio y la oferta asistencial escasa

(listas de espera).
- Calidad de vida

Como vemos, las evaluaciones de los PMM se han centrado en medir
variables “duras” (consumo de drogas, morbi-mortalidad, criminalidad,
empleo, etc.) pero no se han detenido a conocer el nivel de calidad de vida
obtenido por los pacientes en el tratamiento, es decir su percepcion
subjetiva. Aunque el término “calidad de vida” es cuestionado y de dificil
precision, existe un consenso sobre la concepcion tedrica de la salud como
una valoracién global del estatus individual, “teniendo el bienestar como
definidor de la misma, y la necesidad de calcular los efectos, tanto positivos
como negativos, de las intervenciones sanitarias sobre las condiciones de
vida de los enfermos y no sélo sobre los sintomas de la enfermedad” (Bobes

J. 1996).

Son ya numerosos los trabajos sobre calidad de vida en otras patologias, y
varios los intentos de conseguir un instrumento de medida fiable. Destaca
entre éstos el SF-36 Helth Survey (adaptado para Espafia no hace mucho)'®
Parece ineludible, por tanto, medir un parametro que se cita constantemente
como objetivo final de los tratamientos con sustitutivos: la mejora de la

calidad de vida del adicto.'”

'® ALONSO J, Prieto L, Anté JM. “La version espaiiola del SF-36 Health Survey (Cuestionario de Salud SF-
36): un instrumento para la medida de los resultados clinicos” Med Clin (Barc) 1995, 104:771-776.

"7 World Health Organization. “Option for the of methadone in the treatment of drug dependence” WHO
Division of Mental Health. Ginebra, 1999.
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Las investigaciones sobre calidad de vida en adictos, demuestran una mejora
notable de la misma tras un tiempo en el PMM. Es llamativo el escaso
nimero de investigaciones a este respecto, maxime cuando, como hemos
comentado previamente, uno de los objetivos de los PMM es una mejora
general de la calidad de vida del adicto, que en la mayor parte de los casos

parece medirse solamente con variables “duras”.

Las dos experiencias mas recientes que evaltian la calidad de vida en estos
pacientes son la australiana, que muestra como los adictos al iniciar
tratamiento con metadona tienen una calidad de vida mucho peor que la
poblacién general e incluso una salud fisica y mental tan pobre que es
similar a la de grupos con enfermedades cronicas graves (somaticas y
psiquiatricas). Y la més cercana de Barcelona, que confirma una notable
mejoria de la calidad de vida al afio de estar en PMM, que ya se aprecia el
primer mes, aunque sigue siendo peor que la de la poblacion general de esa
ciudad; y que la mejoria es menor especialmente en aquellos consumidores

de altas dosis de heroina.

Es necesario hacer hincapié¢ en que la calidad de vida de los adictos en
PMM, esta muy condicionada, como era de esperar, por la infeccion por el
VIH, y también por la presencia de psicopatologia (ansiedad, y

especialmente depresion), que la merman notablemente.
- Valoracion

Los resultados globales obtenidos por los PMM pueden considerarse muy
positivos, ya que alcanzan con suficiencia gran parte de los objetivos
adjudicados a este tipo de programas: disminucion del consumo de drogas
ilegales, prevencion del deterioro fisico y de los problemas legales y, en

general, mayor integracion social (cuestionado por el consumo de crack)
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“Desde el punto de vista del propio paciente se demuestra una aceptable
calificacion de su situacion, con una calidad de vida moderada segin el SF-

36.718

En cuanto a las variables relacionadas con la evolucion, cabe destacar la
necesidad de detectar y tratar lo antes posible la psicopatologia asociada
(depresion y ansiedad), pues condicionan una peor evolucion con
policonsumos (de drogas ilegales y alcohol) y menor calidad de vida. La
relacion de la psicopatologia con la infeccion por VIH es probable en
muchos casos, por lo que el incremento de apoyo psicosocial a estos

pacientes se hace necesario.

La mejora en la eficacia del programa pasaria, por tanto, por una mayor
atenciéon a los problemas de salud mental de los pacientes, ademas del

abordaje de la propia dependencia de heroina y de otras sustancias.
- Caracteristicas funcionales de los tratamientos con metadona

Procedencia de los pacientes

Con respecto al flujo de pacientes entre servicios se observo que una alta
proporcion de los pacientes acudia a los centros solicitando tratamiento por
iniciativa propia. La metadona por si misma resulta muy atractiva para los
adictos a opiaceos y aunque no sabemos si se ha interpretado bien el
significado de esta procedencia, el gradiente observado segun ubicacion de
los PMM informa que probablemente exista una proporcion elevada de
pacientes que piden por si mismos este tratamiento. Ello, puede también
estar indicando que la red de asistencia especifica a los drogodependientes
estd bien consolidada y al ser bien reconocida por los usuarios, éstos
acceden directamente. Por otra parte es importante destacar el incremento de
la presencia de los centros penitenciarios, como derivadores de pacientes a

otros centros.

'8 FERNANDEZ Miranda, JJ; et al “Calidad de vida y severidad de la adiccion en heroinémanos en
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Otra caracteristica a destacar es que un porcentaje alto (entre un 33 y un
50%) de los centros dispensadores tienen lista de espera, y parece que
aumenta, afio tras afio, el niimero de centros que informan tener este
problema, solicitando més plazas. En los centros que no existe lista de
espera, los pacientes tienen que esperar unos 8 dias y cuando existe lista de

espera, entre dos y tres meses.

Es importante que exista el menor tiempo de espera posible porque no tiene
ninguna justificacion desde el punto de vista terapéutico y puede incluso ser
contraproducente hacer esperar al enfermo. “Se ha demostrado que los
obstaculos y demoras entre el momento en que se realiza la indicacion del
TMM" y su inicio no sélo no facilita la motivacion de los pacientes, sino
que se asocia con mas expulsiones y abandonos del TMM y con mas
consumos de heroina en los primeros 6 meses de tratamiento, comparando
con los pacientes que son admitidos rapidamente al programa.” (Bell et al.,

1994)
- Criterios de inclusion y expulsion de los tratamientos con metadona

Parece existir un cierto consenso en considerar algunos criterios de
inclusion de pacientes a PMM, sufrir una patologia organica grave, tener
SIDA, y estar embarazada, se consideran los mas importantes para incluir un
paciente a TM. Estos eran los criterios iniciales cuando se empez6 a
prescribir metadona. En cambio, otros criterios, como ser VIH negativo o
que el propio paciente demande TM, fueron valorados con muy baja
puntuacion en una proporcion elevada de centros. “Aunque ha existido cierta
mejora respecto a aflos atras, esto sugiere que en la inclusion de los adictos a

PMM se sigue priorizando el tratamiento paliativo, dirigido a los pacientes

con peor estado de salud, no adoptandose un objetivo de prevencidén de la

infeccion _en los pacientes aun no infectados.” (Institut Municipal

d’Investigacié Médica. Barcelona, 1999)

mantenimiento prolongado con metadona” Adicciones, Vol., 11 N°I pp.43/42. 1999.
' Tratamiento de mantenimiento con metadona.
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Respecto a los criterios de expulsion de los TM, al menos un 50% de los
centros consideran un criterio importante para expulsar a los pacientes de
TM, el consumo de drogas ilegales y el consumo continuado de opiaceos.
Un escaso numero de centros, en torno a un 10% disminuyen la dosis de
metadona si detectan opidceos en la orina. Aunque esta actitud deberia ser
matizada en cuanto a frecuencia de orinas positivas y otros condicionantes
para la expulsion, parece sugerir una actitud restrictiva, mas orientada a la
abstinencia de drogas que a la reduccion del dafio. Aun cuando esta descrito
“que, aunque el TMM favorece la reduccion del consumo de drogas, la
abstinencia total de heroina y otras drogas es un objetivo inalcanzable, en
este tipo de centros, para la mayoria de los adictos” (Ball, 1991). También
ha sido referido que incluso en los programas mas efectivos una cuarta parte
de los pacientes continuaran inyectdndose metadona, aunque con menor
frecuencia (Wolk et al., 1990). Si bien es cierto, que esta disminucion de
adiministracion endovenosa ya supone un paso en la reduccion del riesgo de

enfermedades de transmision via hematoldgica.

Otros criterios como causar violencia en el centro, consumir o traficar con
drogas en el centro, traficar con la metadona o falsificar recetas son

puntuados por la mayoria de los centros como criterios de expulsion.

En cuanto al seguimiento de los pacientes después de un alta médica de TM,
se realiza en una parte importante de centros, aunque la realidad es que
generalmente solo se presentan en el centro aquellos que mantienen un

seguimiento por problemas médicos o psiquiatricos.
- Dosis

En la actualidad esta plenamente aceptada la relacion entre la dosis de metadona
y el consumo ilegal de opidceos. Con los estudios realizados puede establecerse
que la dosis minima efectiva de metadona es de 60 mg (Hartel et al., 1988;
Kreek, 1992; Ball, 1991; Farrell et al., 1994). La dosis media para la mayoria de

los centros es de 70 mg, por encima de la dosis considerada como punto de
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inflexion. La realidad ha demostrado que a mayor dosis de metadona menor
consumo de heroina se produce. Realidad a tener en cuenta, sabiendo que “los
programas de metadona como instrumento de prevencion de la transmision del
VIH, pasa por entender la retencion en tratamiento como una de las
prioridades” (Klee, 1991). En este sentido, un aspecto relevante de la dosis de
metadona administrada, es su papel fundamental en conseguir que los pacientes
se mantengan en tratamiento el tiempo necesario. Hay una relacion directa entre
dosis de metadona y retencién en el tratamiento, de forma que las dosis
superiores a 80 mg son las que consiguen una mayor retencion (Ball, 1991;
Caplehorn and Bell, 1991; Caplehorn et al., 1993). Estudios posteriores indican
que la mayor eficacia se obtiene con dosis superiores a 120 mg (Caplehorn et
al.,, 1994). Estos estudios se han confirmado en Espafia (Torrens, Castillo y
Pérez-Sola, 1996), siendo en este pais de especial relevancia debido al elevado
numero de personas infectadas por VIH tras el consumo parenteral de heroina.
“Asi pues, seria recomendable que las dosis se ajustasen de forma
individualizada y sin limites tedricos ni subjetivos, con el fin de reducir el

. .y . s 7 20
consumo ilegal de opiaceos y favorecer el tiempo de retencion”".

- Tipos y duracion de los tratamientos

Los TMM coexisten con otras modalidades de tratamiento. A su vez, y dentro
de los centros de TMM encontramos la oferta de diferentes tipos de
tratamiento: las desintoxicaciones de menos de 21 dias, los TMM de corto
plazo (menos de 6 meses) y los TMM a largo plazo (superiores a 6 meses).

Hay que sefialar que la mayoria de los centros desarrollan TMM a largo plazo.

El objetivo de la mayoria de los centros es paliativo (reduccion del dafio)..
Aunque debido a la acumulacion de usuarios, en muchos centros se estd
poniendo especial énfasis en la reduccion, proponiendo al paciente la
finalizacion del tratamiento. En este sentido hay que recordar que los

equipos que estan realizando estos TMM estan formados por profesionales

%% Plan Nacional sobre Drogas (PND) “Caracteristicas de los centros con tratamientos de metadona en
Espafia” Ministerio del Interior, Madrid, 1997.
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que, en la mayoria de ocasiones, han tenido que hacer un cambio de enfoque
en los tratamientos para la adiccion a opidceos que venian realizando con
anterioridad al desarrollo de los TM. Este cambio supuso pasar de
tratamientos orientados a la abstinencia a tratamientos paliativos con
sustitutivos opidceos. En los primeros, el adicto debia abandonar el consumo
de drogas, mientras que en los segundos se acepta la dificultad del paciente
en abandonar el uso ilegal de drogas, y se plantean como prioritarios

aspectos relacionados con la mejora de la calidad de vida del paciente.
- Modos de administracion de la metadona y la practica del “Take-home”

La forma de presentacion mas frecuente de la metadona es el jarabe, aunque
en algunos, los menos, se suministra en forma de comprimidos. Parece
preferible la presentacion en forma de jarabe por cuanto asegura mejor que

el paciente realmente se tome su dosis.

La concesion de dosis de metadona para llevar a casa ha sido considerada
habitualmente como un premio a la buena evolucion del paciente en el
tratamiento y un indicador de éxito en el mismo (Ball, 1991). En la mayoria
de los centros que existe el “take-home” se da como privilegio. Los criterios
mas importantes para la concesion de “take-home” de privilegio son:
cumplir el objetivo terapéutico, orinas negativas a opidceos y mejora
sociolaboral. También se conceden dosis para llevar a casa porque el centro
estd cerrado o porque los pacientes tienen alguna enfermedad grave o porque
el centro es de dificil acceso. Un aspecto a sefialar es el papel de soporte y
control que juegan los familiares o personas responsables del paciente,
especialmente cuando las dosis de “take.home” no son de privilegio. Una
proporcioén importante de los centros entregan el 100% de las dosis “take-

home” a un familiar.

Algunas definiciones claves que diferencian la funcion de los centros en:
Centro de Indicacion (CI), Centro de Prescripcion (CP), Centro Dispensador

(CD) o Centro prescriptor y dispensador (CPD).
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Indicacion: valoracion del estado de salud de un paciente y decision de la

adecuacion de Tratamiento con Metadona.

Prescripcion: Asignacion de una pauta concreta de administracion del
Tratamiento con Metadona indicado (dosis inicial y modificacion de dosis

de Metadona, inicio, seguimiento y finalizacion del tratamiento, etc.).
Dispensacion: Provision, administracion de la Metadona.

- Incidencia del consumo de derivados de cocaina en pacientes incluidos

en PMM.

Se ha realizado un estudio del consumo de cocaina® y sus diferentes formas
de presentacion, sobre 759 pacientes (589 hombres y 140 mujeres) que estan
incluidos en el Programa de Mantenimiento con Metadona de los centros de
la Asociacion de Cooperacion Juvenil San Miguel. Del grupo de pacientes se
ha comprobado que consumen cocaina 333 (45,7% del total), se eligido un
subconjunto de 105 pacientes en base a su historia toxicoldgica, a los cuales
se les recogid, entre otros, datos relativos al tipo de droga de consumo, modo
de consumo, obtencidn, efectos fisiopatologicos y psicoldgicos, adiccion y
peligrosidad. Se ha comprobado como existe un progresivo aumento en la
frecuencia y cantidades de clorhidrato de cocaina y derivados, consumida
por este tipo de pacientes en los Ultimos afios, observando porcentajes
similares de consumo entre las mujeres (43,6%) y los hombres (46,2%). Se
puede destacar que la mayoria (70%), de los encuestados manifiestan un
mayor consumo de estas sustancias en la actualidad, de los cuales un 90%
indican consumo de “crack”. En cuanto a los efectos predominantes
producidos por el consumo de cocaina base, se encuentran, pérdida de
apetito (88,5%), pérdida de peso (84,5%), taquicardias (84,5%), pupilas
dilatadas (76,28%), cambios de animo (84,5%), pérdida de memoria
(59,7%), falta de concentracion (78,3%), irritabilidad (71,13%) y arrebatos
(56,7%).

*! Asociaciéon de Cooperacion Juvenil San Miguel y Facultad de Farmacia de la Universidad de La Laguna.
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7.2.2.2. Naltrexona
- Programas de deshabituacion con naltrexona

Aunque, tradicionalmente, el tratamiento de la adiccion de opiaceos se ha
considerado poco esperanzador, el uso de medidas terapéuticas es
imprescindible. La controversia sobre la posible eficacia de los tratamientos
para las adicciones no puede sostenerse en la actualidad. Las diferentes
concepciones teodricas han conducido al desarrollo de distintas modalidades

terapéuticas que han mejorado la vision pesimista del problema.

Los adictos que completan un programa terapéutico presentan mejor
evolucion a nivel laboral, familiar, legal y en consumo de sustancias que
aquellos que no lo finalizan. Ademas, el tratamiento reduce
significativamente el elevado riesgo de mortalidad de los adictos a heroina.**
En estudios llevados a cabo en poblacion general se ha sefialado una
mortalidad del 2% al afio para adictos de opiiceos™ y en adictos en
tratamiento se obtiene una tasa de mortalidad anual de 13,5 por 1000.** Las
muertes producidas se deben principalmente a sobredosis, suicidios,
enfermedades médicas y violencia. A pesar de ello, estos trastornos deben
considerarse como enfermedades cronicas de mal pronostico, donde las

recaidas son un rasgo central del cuadro.

La evolucién favorable del adicto depende de la permanencia o retencion en
el tratamiento, que es el criterio de valoracion de los programas terapéuticos

mas ampliamente aceptado.

Los programas de mantenimiento con metadona iniciaron la aproximacion al

problema desde el modelo médico de enfermedad. Estos programas se

22 GRONBLADH, L; Ohlund LS, Gunne LM. “Mortality in heroin addiction: impact of methadone treatment”
Acta Psychiar Scand 1990; 82: 223-227.

» VAILLANT, GE “Outcome research in narcotic addiction-problems an perspectives” Am J Drug Alcohol
Abuse 1974; 1: 25-26.

** SANCHEZ-Carbonell, J., Brigos B, Cami, J. “Evolucion de una muestra de heroinoémanos dos afios después
del inicio del tratamiento (proyecto EMETYST). Med Clin (Barc.) 1989, 92: 135-139.
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desarrollaron inicialmente basados en el denominado modelo metabodlico,
por el cual la dependencia de heroina se deberia a una anormalidad en el
sistema opioide enddgeno y la metadona corregiria dicha alteracion. Los
programas de mantenimiento con naltrexona (PMN) siguen este modelo.
Este tratamiento pretende conseguir la abstinencia de opidceos y sitlia al
adicto en unas condiciones idoneas para que se puedan modificar las
consecuencias adversas a nivel social y familiar que la adiccion ha causado.
De cualquier forma, las distintas modalidades terapéuticas no pueden
considerarse mutuamente excluyentes. Las técnicas psicoterapéuticas
desarrolladas deben utilizarse de forma complementaria con los tratamientos
con antagonistas opioides. Tampoco los programas de metadona pueden
considerarse antagénicos. Hay que tener en cuenta que las actitudes y
expectativas del médico con un determinado tratamiento puede no
corresponderse con las del paciente y para evitar una evolucion desfavorable
hay que considerar siempre dichas actitudes de los adictos. Ya que es
posible que haya que derivarlos a una comunidad terapéutica o cualquier

otro tipo de programa

- Desarrollo historico de los programas de mantenimiento con

naltrexona

Los primeros informes sobre antagonistas opidceos aparecieron en 1915.
Pohl demostré6 que el pretratamiento con N-alilnorcodeina prevenia la
depresion respiratoria de la morfina o la heroina. En 1942, tras la sintesis de
la nalorfina, se observd que esta bloqueaba algunos efectos de la morfina y
se uso con fines clinicos en las sobredosis de opidceos y en la deteccion de
la dependencia, aunque sus propiedades agonistas eran responsables de
cierta disforia y de dependencia fisica y se describio un sindrome de
abstinencia suave.”” La posible utilidad de los antagonistas para el

tratamiento de la dependencia se sugirié en 1965.

*> ARIAS Horcajadas, F. y Ochoa Mangado, E. “Programas de deshabituaciéon con Naltrexona”
Rev.“Adicciones” Vol. X. N° 6. 1998
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La naloxona fue sintetizada en 1960. Esta sustancia es un antagonista
practicamente puro y no produce dependencia fisica, pero la baja potencia y la

corta duracion de sus efectos son serios inconvenientes para su uso clinico.

La naltrexona se sintetizd en 1963 por Blumberg y Dayton, cumpliendo los

requisitos de un antagonista potente y activo por via oral.

Existen unos factores y situaciones asociados al uso de drogas que pueden
producir sintomas de abstinencia a pesar de llevar largo tiempo abstinente,
estos factores desencadenan el “craving” y pueden conducir a la recaida. Si
el individuo toma antagonistas opidceos no experimenta el “high” en
respuesta al uso de opidceos y, con la falta de refuerzo repetida, se conduce a
la extincién de la conducta de busqueda de droga. Ademas, la naltrexona
impide la recaida debido al sindrome de abstinencia condicionado. Asi, la
naltrexona bloquea los efectos de los opidceos, extingue el sindrome de
abstinencia condicionado en respuesta a los estimulos asociados con el uso
de drogas y la conducta de busqueda por bloquear la euforia y el refuerzo
producido por la autoadministracion de opiaceos. El uso clinico de
naltrexona fue aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) en
1984. En Espaiia se utilizan los antagonistas de forma controlada desde 1986

y la naltrexona fue comercializada en 1989.
- Propiedades farmacodinamicas

Unos 50 mg de naltrexona bloquean los efectos de 25 mg de heroina
intravenosa durante 24 horas y 125-200 mg los bloquean durante 72 horas.
No existe tolerancia a sus propiedades antagonistas a largo plazo, presenta
poco potencial de abuso y no aparecen sintomas de abstinencia al

discontinuar el tratamiento.
- Efectos secundarios

Con el uso de naltrexona en adictos se han descrito escasos efectos

secundarios y limitados a la fase de induccion. La mayoria de las quejas
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disminuyen en las primeras semanas, incluso a una dosis de 80 mg diarios.
Los efectos adversos son mas frecuentes en los adictos procedentes de
programas de metadona, por lo que la mayoria de los efectos referidos
pueden ser sintomas de abstinencia atribuidos a la metadona, incluidos

aquellos por precipitacion de la abstinencia por el antagonista.

En cuanto a la capacidad de retencion de los programas de naltrexona, nos
encontramos con grandes diferencias entre su administracion a usuarios de
forma indiscriminada y su administracion a usuarios seleccionados y
especialmente motivados. Como resultados del primer caso tenemos una
media de abandonos en los tres primeros meses entre el 42 y el 60%,
permaneciendo mas de 6 meses entre un 12 y un 17%; por lo tanto baja
retencion. En cambio con pacientes seleccionados los resultados son mas
favorables. “Asi, en profesionales de la salud se obtiene una retencion entre
el 53% a los 6 meses y el 74% al afio, y en ejecutivos se refiere una
retencion de un 61% a los 6 meses, a los que hay que afiadir un 20% de
abandonos que se encontraban abstinentes, persistiendo un 64% abstinentes

a los 18 meses.” (F. Arias y E. Ochoa, 1998).

- Retencion en un programa de naltrexona y transformacion de las

areas afectadas por la adiccion.

La problematica del adicto a opidceos es multidimensional. Si el objetivo del
tratamiento se limita al consumo de drogas, la evolucion favorable de este
consumo puede no conducir necesariamente a una mejoria en otras areas de
funcionamiento psicosocial. De forma inversa, pueden mejorar otras areas

distintas de la abstinencia sin que esta se haya conseguido completamente.

De cualquier forma, la permanencia en el tratamiento de la adiccion se
relaciona con la abstinencia y esta se asocia estrechamente con la mejoria a
nivel social, legal, médico y en el consumo de otras sustancias, revirtiéndose
estos cambios con la recaida en el consumo. Durante el bloqueo opioide, los

adictos experimentan una disminucioén del impulso para consumir y de las
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conductas de busqueda que posibilitan el desarrollo de un estilo de vida con
normalizacion de las actividades familiares, sociales, recreativas y

vocacionales.
- Evolucion del consumo de cocaina.

El consumo de cocaina durante los programas de tratamiento con naltrexona
tiende a disminuir conjuntamente con la heroina. Al comparar distintos tipos
de tratamientos, existen mds orinas positivas para la cocaina en los
programas de metadona que en los de naltrexona o los libres de drogas. La

abstinencia de cocaina parece ir relacionada con la abstinencia de opiaceos.

La naloxona y naltrexona son eficaces en disminuir la autoadministracion de
cocaina en animales de experimentacion, posiblemente por atenuar los
efectos de la cocaina en los procesos de refuerzo mediados por el sistema

opioide y dopaminérgico.
- Evolucion del consumo de alcohol

Uno de los principales problemas del uso de antagonistas opidceos parece
ser el incremento del consumo de alcohol durante el tratamiento. En una
revision se refiere que el consumo de alcohol desciende durante la adiccion
de heroina y, en algunos sujetos, podria sustituir a la heroina para obtener
efectos euforizantes. En la mayoria de los adictos de una muestra, el uso de
alcohol precedia al consumo de otras drogas, se intensificé al inicio de otros
consumos, disminuy6 con el consumo de heroina y se incrementd después

del tratamiento con metadona, al buscar su capacidad euforizante.

Cuando los adictos comienzan un tratamiento es habitual el incremento del
uso de alcohol, tanto en programas de mantenimiento con metadona, como
con naltrexona, aunque puede observarse un descenso en comunidades

terapéuticas y programas libres de drogas.
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- Plan del tratamiento

El tratamiento elegido va a contribuir al éxito de este. La dosis adecuada de
naltrexona va a ser importante para el éxito del tratamiento, ya que cuando
los adictos bajo tratamiento con naltrexona observan efectos agradables con
el consumo de heroina la evolucidon es peor. Desde los primeros estudios
realizados se sefiald que podia administrarse a dosis de 125-150 mg por
toma en un régimen de lunes-miércoles-viernes. Al comparar tres regimenes
diferentes de administracion de 350 mg de naltrexona semanales, en 2, 3y 5
veces por semana, se observaron escasas diferencias entre ellos, aunque
existia una menor frecuencia de efectos secundarios en el régimen de tres

tomas semanales.

Los pacientes pueden recibir 50 mg diarios o 150 mg los lunes y 200 mg los
jueves, pero la mayoria de los programas han utilizado el régimen de 100 mg

los lunes, 100 mg los miércoles y 150 mg los viernes.
- Induccion

La fase de induccion dura unas dos semanas, incluye el cuadro de
abstinencia y el incremento gradual de la dosis de naltrexona. Previamente a
la introduccion de la naltrexona se realiza la desintoxicacion, aconsejandose

de 5 a 14 dias de abstinencia dependiendo del nivel de consumo del adicto.

La desintoxicacion es preferible realizarla con el uso de agonistas alfa-2-
adrenégicos y hay que evitar los agonistas opiaceos. Posteriormente se
realiza una prueba con 0,8 a 1,2 mg de naloxona subcutinea o intravenosa y
si es negativa, es decir, no aparecen sintomas de abstinencia, se puede
administrar la naltrexona, mientras que si es positiva hay que postergar 24
horas la primera toma de naltrexona. Si la prueba de naltrexona es negativa
puede administrarse 25 mg de naltrexona una hora después y 50 mg al dia

siguiente.
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La induccidn es la fase del tratamiento mas problematica por el gran nimero
de abandonos. El régimen hospitalario no parece ofrecer mejores resultados.
Los pacientes procedentes de programas de metadona son los que tienen mas
abandonos, debido al sindrome de abstinencia prolongado y a requerir un
periodo de abstinencia previo a la toma de naltrexona mds extenso, durante

el cual pueden recaer.
- Estabilizacion

La fase de estabilizacion comprende el primer mes tras la induccioén, donde
se selecciona la pauta de tratamiento. En este mes persisten los altos
porcentajes de abandonos debido, entre otros factores, al sindrome de
abstinencia prolongado y a la presencia del “craving”. Tras esta fase el
“craving” suele disminuir de forma significativa en la mayoria de los
adictos. Las medidas psicoterapéuticas complementarias deben dirigirse a
favorecer la permanencia en el tratamiento durante esta fase. La implicacion

familiar va a ser esencial.
- Mantenimiento

Esta fase, en general, no ha de ser inferior a seis meses y se debe
complementar con otras medidas psicoterapéuticas y un programa de
rehabilitacion psicosocial. Las visitas al centro pueden ir espacidndose
progresivamente. En este periodo se debe producir un cambio en el estilo de
vida respecto al empleo, los amigos y la familia. Esta fase incluye también el
seguimiento tras la supresion de la toma de naltrexona, durante el cudl la
familia debe implicarse en la monitorizacion de los cambios que puedan
aparecer en el adicto y restaurando la toma de naltrexona en caso de surgir

orinas positivas.
- Duracion del tratamiento

La duracion del tratamiento con naltrexona es variable y debe de ajustarse

individualmente, desde pocos meses para los que llevando bastante tiempo



A"

02.2001©Dianova International 85

abstinentes sufren una recaida breve hasta afios en individuos con frecuentes

recaidas y fécil accesibilidad a los opiaceos.

En general, se recomienda un minimo de seis meses, pues se observa que asi
la evolucion posterior es mas favorable y se requiere este periodo para que
se produzcan los cambios psicosociales necesarios para el mantenimiento de

la abstinencia.
- Indicaciones

Se ha sefialado que el uso de naltrexona es especialmente Util en pacientes
altamente motivados. Los resultados més favorables han sido en
profesionales de la salud y ejecutivos. En grupos de pacientes no
seleccionados se han obtenido mejores resultados en los procedentes de la
carcel o de comunidades terapéuticas ya abstinentes que en los adictos
activos que no proceden de un programa terapéutico o provenientes de
metadona. Los malos resultados en los sujetos procedentes de programas de
metadona, con elevados abandonos fundamentalmente al inicio, se atribuyen
a problemas en la desintoxicacion, obteniendo mejores resultados con
aquellos procedentes de programas con dosis de metadona bajas que con

dosis altas.

7.2.2.3. Buprenorfina

Tratamientos de sustitucion con buprenorfina
- Aproximacion historica

La buprenorfina es un agonista parcial de los opiaceos, comercializado en
Francia, para el suministro de los toxicoémanos, con el nombre de Subutex,
en febrero de 1996. En este pais, es el medicamento mas aceptado en los

tratamientos de substitucion de la heroina.

Seglin investigaciones de la Comision Nacional sobre Tratamientos de

Sustituciéon de la Association National des Interveants en Toxicomanie



02.2001©Dianova International

(ANIT), los primeros articulos que hacen referencia al interés de Ia
buprenorfina, en el tratamiento de las dependencias a los opiaceos, se
remontan a principios de los afios ochenta, destacando el articulo de Nancy
K. Mello®®. Se aseguraban, entonces, cualidades a la buprenorfina que
ensayos posteriores negaron, como por ejemplo: “La buprenorfina es mucho
mas segura que la metadona en dos puntos: no crea una dependencia fisica
significativa y el riesgo de sobredosis estd descartado por sus propiedades
antagonistas de los opidceos”. Esta afirmacion en dos vias diferentes, fue
desmentida por ensayos posteriores. Este mismo equipo de la Universidad
de Harvard (Massachusetts-USA) realiz6 un nuevo informe con
afirmaciones menos atrevidas ‘“Puesto que la adiccion a la heroina es un
complejo trastorno del comportamiento que se produce debido a multiples
causas, es bastante 16gico prever que la buprenorfina y las farmacoterapias
que surjan a continuacion, lograran atenuar el consumo de la droga, pero

nunca suprimirlo”. (1984)

El interés y la viabilidad de los tratamientos de sustitucion a través de la
buprenorfina fueron posteriormente confirmados por otros investigadores
norteamericanos. Citaremos a Thomas R. Kosten,”” Richard B. Resnik®® (el
autor sugiere que el tratamiento con buprenorfina serd mejor aceptado que el
realizado con metadona, ya que algunos toxicomanos consideran que esta
ultima es “simplemente otra droga” y se niegan a entrar en sus programas de
sustitucion™). Y, entre los mas recientes, a Walter Ling,”’ cuyo estudio
concluye con la necesidad de instaurar una dosis adecuada para que la

buprenorfina sea un complemento util de la farmacoterapia; y a Mary Jane
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*® MELLO, Nancy K. Et al “Anélisis sobre los efectos de la buprenorfina en los heroinémanos™ The Journal
of Pharmacology and Experimental Therapies, vol. 233 n°1, p.30-39. 1982.

*" KOSTEN, Thomas R. and colaboradores “Sintomas Depresivos de los Adictos a los Opiaceos durante el

Tratamiento de Sustitucion a base de Buprenorfina” Journal of Substance Abuse Treatment, vol.7, pp. 51-54.

1990

* RESNICK, R.B. and colaboradores “Buprenorfina: un tratamiento alternativo a la metadona para los
heroindmanos” Psychopharmacology Bulletin, Vol.28. n°l, pp.109-113. 1992

¥ LING, W & colaboradores “Mantenimiento de la buprenorfina en el tratamiento de los pacientes adictos a
los opiaceos: un ensayo clinico multicéntrico y aleatorio” Adicciones, Vol.233 n°1, pp.475-486. 1998.

A"



02.2001©Dianova International

Kreek>’(la gran especialista americana en metadona) que, con relacién a las
futuras perspectivas que existen en el tratamiento de la adiccion a los
opidceos, asegura que “la metadona, el LAAM vy la buprenorfina son tres

agonistas que permiten la normalizacion fisiologica y conductual”.

En Europa, parece que el primer articulo preconizando la buprenorfina en el
tratamiento de las dependencias a la heroina fue publicado por el médico
belga Marc Reisinger (1985). Esta linea de investigacion fue seguida por
otros facultativos de su pais (Binot, Jacques y Vnderveken, citados por O.
Lex)’'que en 1989 publicaron: “bajo una forma galénica que excluya todo
riesgo de ser inyectada, esta molécula podria utilizarse en Bélgica como un
producto de sustitucion, teniendo en cuenta la ausencia de efectos
euforizantes en aquellos individuos habituados a consumir opidceos y la

reversibilidad del tratamiento.”

En Francia, aunque aproximadamente en la misma época comenzd a
prescribirse Temgesic a los toxicomanos, para sustituir a los opiaceos, fue
fundamentalmente a principios de los afios noventa cuando su utilizacion se
convirtié en fuente de polémicas. Esta medicacion se encontrd en el centro
de dos problemas que originaron intensos debates, tanto a nivel profesional
como a nivel politico: por una parte, la forma en que habia sido llevada la
lucha contra la epidemia del Sida y, por otra, el hecho de que en el pais
hubiera una oposicion casi generalizada al empleo de tratamientos de

sustitucion. (Coppel A. 1996; Morel A. 1998)

En este contexto marcado por las controversias ideoldgicas, varios autores
franceses publicaron trabajos clinicos sobre el uso de la buprenorfina. Entre

ellos, Auriacombe & colaboradores (1994)*

% KREEK, MJ “Estados Unidos y Europa: perspectivas para el futuro tratamiento de las adicciones a los

opiaceos (...)” Lyon Méditerranée Médical -Medicine du Sud-Est, Tomo XXXIV n°l. 1998.

T LEX, O. “Estudio de los tratamientos a base de medicamentos para los heroindmanos” Cahiers de la

Dépendence, 15, p. 33-51, Bélgica. 1991.

> AURIACOMBE, M. & colaboradores (1994) “Tratamiento de sustitucion a base de metadona y

buprenorfina para las adicciones a la heroina” Coloquio Toxicomanias, Saint-Tropez, 1993.
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- La buprenorfina como ayuda para dejar de consumir opiaceos

Entre los articulos publicados sobre el tema, destacamos el realizado por
Bickel & colegas,”® quienes afirman que la buprenorfina, agonista morfinico
parcial, “posee una actividad agonista suficiente para ser tan eficaz como la
metadona en la desintoxicacion de pacientes heroindmanos, sin llegar a ser
superior a ésta: el porcentaje de individuos que terminan la cura es bastante
parecido y el consumo de drogas ilegales equivalente en los dos grupos”.
Los autores puntualizan que, en general, los resultados de este estudio han
sido negativos para los dos grupos, y que la buprenorfina seria posiblemente
mas eficaz tras un periodo sin consumir droga, al producirse los primeros

sintomas del sindrome de abstinencia.

Sin embargo, otros estudios demostraron que dejar de tomar buprenorfina
provocaba un sindrome “generalmente poco intenso”, menos fuerte que el de

la heroina y el de la metadona.

Por otra parte, si bien se sefiala que la buprenorfina es mas eficaz cuando se
toma a diario y que su abandono debe ser progresivo, también se observa
que la necesidad de tomar opioides es mucho mas intensa para los pacientes
que han tomado buprenorfina a diario, que para los que s6lo lo habian hecho
cada dos dias. (Fudala P.J., 1990). Entonces, parece improbable que genere

un sindrome de abstinencia suave, cuando produce una fuerte adiccion.

Debemos precisar que, segin la “Comision sobre la Sustitucion” de I’ANIT
(Asociacion Francesa de Profesionales de las Toxicomanias), hay que mirar
con prudencia estos estudios, ya que se basan en grupos muy pequefios y en
periodos de tiempo relativamente cortos. Por otra parte, han eliminado casi
siempre los casos mas problemadticos (casos psiquitricos, enfermos) y a

menudo han elegido a los pacientes mas motivados de cara a una

Auricombe M. (1996) “Por qué razon la buprenorfina es una molécula original en el tratamiento de la
farmacodependencia a los opiaceos” Coloquio Toxicomanias, Cannes, 1995.

¥ BICKEL & colaboradores “Un ensayo clinico con buprenorfina: comparacion con la metadona en la
desintoxicacion de heroindmanos” Clin. Pharmacol. Therap. 43, p. 72-78. 1988.
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desintoxicacion. Las dosis de buprenorfina mencionadas son ademas mas

bajas (2 a 8 mg) de lo habitual (11/12 mg).
- Buprenorfina y cocaina

En EEUU se estd trabajando para ver de qué manera se puede utilizar la
buprenorfina para ayudar a los cocaindmanos a abandonar su adiccion. Ya se

estd experimentando con humanos (Disulfiram junto a Buprenorfina).

Algunos ensayos clinicos parecen apuntar que la buprenorfina no actia
sobre los efectos cardio-vasculares y la fiebre que siguen a una {inica toma
de 30 mg de cocaina. Los autores manifiestan que los resultados podrian ser
diferentes en caso de consumirse la cocaina de forma cronica, pero no
concluyen que la buprenorfina pueda ser utilizada para las poli-toxicomanias
(un nimero muy elevado de heroindmanos y pacientes en tratamiento con
metadona, consumen cocaina de forma habitual como segunda droga, a parte

de sustancias psicotropicas, alcohol y cannabis).
- Buprenorfina y riesgos de sobredosis

La existencia de un “efecto techo” ligado a la doble accion agonista y
antagonista de la buprenorfina ha sido mantenida por la mayoria de los
autores para explicar una minimizaciéon de los riesgos de depresion
respiratoria que podria resultar mortal, a diferencia de los agonistas puros
(heroina, morfina, metadona...) Es cierto que ningin caso de sobredosis
mortal habia sido publicado en Francia antes de 1996, fecha en que se
comercializa su presentacion de dosis elevada. Esta aparente seguridad ha
sido, por otra parte, uno de los argumentos mas esgrimidos por los poderes
publicos para justificar su decision (en 1995) de facilitar al maximo la

prescripcion de buprenorfina como medicamento de sustitucion.
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En un articulo de A. Tracqui, del Instituto de Medicina Legal de
Estrasburgo,’® se demuestra que la realidad no es tan simple y viene a
confirmar los recelos de los clinicos® ante los riesgos ligados a su inyeccion

y a su asociacion con las benzodiacepinas.

Tracqui y los demds miembros de su equipo estudiaron una serie de 29 casos
de intoxicaciones agudas, después de haber ingerido altas dosis de
buprenorfina, y otra serie de 20 casos mortales registrados en el Instituto
Legal de Estrasburgo. Por una parte, constataron que los veinte individuos
fallecidos habian presentado en la autopsia un sindrome de asfixia idéntico
al que se encuentra en todas las sobredosis ocasionadas por cualquier
depresor del sistema nervioso central. Por otra, pusieron de manifiesto los

dos factores de riesgo de este tipo de intoxicaciones:

En primer lugar, las asociaciones: solo en uno de los veinte casos mortales
no pudo encontrarse ningln tipo de asociacion. En el resto, se observaron
asociaciones, principalmente con ciertas benzodiacepinas, sobre todo
Tranxéne y Rohypnol) y con alcohol. “Estos resultados sugieren la
existencia de un potencializacion de los efectos depresores centrales de la
buprenorfina por ciertas benzodiacepinas” comentan. Efectos que también se

encuentran en otros opiadceos como la metadona.

El segundo factor de riesgo seria la inmyeccién intravenosa. “Este uso
incorrecto esta perfectamente documentado en la clinica, ya que provoca una
serie de complicaciones locoregionales especificas (nddulos inflamatorios,
abscesos, necrosis cutaneas...) Por via intravenosa se han observado
depresiones respiratorias (que obligan a la respiracion asistida) (...) un solo
comprimido de 8 mg aplastado en una cuchara e inyectado proporciona una

dosis de buprenorfina de 10 a 50 veces superior...”.

* TRACQUI & colaboradores “Intoxicaciones aguadas debidas al tratamiento sustitutivo a base de elevadas
dosis de buprenorfina, 29 observaciones — 20 casos mortales” Presse Med., 27 p. 557-561. 1998.

* HUTEFEUILLE, M. “El temgésic: nuevo producto, vieja ilusion” en “Opciones Terapéuticas, Opciones
Politicas: sufrimiento individual y miedos sociales” actos celebrados en XII Jornadas Nacionales de I’ AINIT,
Interventions, n°30-31, p. 27-29. 1991.
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Como conclusion a su estudio, los autores proponen una revision que lleve a
restringir el cuadro legal de las prescripciones y la distribucion de
buprenorfina, con el fin de proporcionar una mayor seguridad a estos

tratamientos.

Segun la I’ANIT, desgraciadamente las llamadas de atencion realizadas por
la prensa (més que por los estudiosos del tema) sélo han hecho referencia a
la buprenorfina, y no al mal uso que se hace de ella cuando se toma
acompafiada de otras drogas. Se podrian haber obtenido unas conclusiones
todavia peores en relacion con las citadas benzodiacepinas
(fundamentalmente el Tranxéne y Rohypnol) y con las peligrosas practicas
de su prescripcion en Francia. Por otra parte, hubiese sido sin duda positivo
poner en un lado de la balanza los 20 casos mortales y en el otro, las 50.000
personas que se benefician actualmente de la buprenorfina. No obstante, este
es de los primeros estudios que muestran claramente los riesgos vitales del
abuso de una molécula que se consideraba hasta hace muy poco tiempo de

"alta seguridad”.
- Buprenorfina y toxicidad hepatica

No se encuentra referencia bibliografica sobre este tema, lo que segun la
I’ ANIT ya implica que se muestra una gran ligereza al no tratar el problema

con la importancia que tiene.

El prospecto del Subutex contraindica su tratamiento en caso de severa
insuficiencia hepatica y precisa que este medicamento es susceptible de
modificar el metabolismo hepdtico. Esta nocion de hepato-toxicidad se basa
en las descripciones realizadas en farmacovigilancia sobre las
modificaciones del equilibrio biolégico por el aumento de enzimas

hepaticas.

Hautefeuille M; Polomeni, P. “El resistible desarrollo de una droga legal” Journal du Sida, n°35. 1992.
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Segun el centro de farmacovigilancia con el que hemos contactado, estos
problemas biologicos pueden atribuirse a otras causas de hepatolisis (virus,
alcohol) y el tratamiento nunca se ha interrumpido por ello: en unos casos se
mantiene la misma dosis y en otros se reduce a la mitad. La evolucion ha

sido siempre favorable, volviendo a normalizarse el equilibrio biologico.

Resultaria necesario realizar una farmacovigilancia activa hacia ese
medicamento que tanto se prescribe a unos individuos jovenes, cuyos
antecedentes presuponen daios hepaticos mucho mayores que los habituales
en la gente de su edad; por esto, como ya se ha dicho, es un tema que no

deberia tratarse con tanta ligereza.
- Buprenorfina y dependencia

Como ha ocurrido en todas las ocasiones en que se ha descubierto un nuevo
derivado opiaceo (la codeina, la heroina...), el potencial de induccioén a una
dependencia fisica a través de la buprenorfina fue inicialmente minimizado e
incluso negado: “La buprenorfina no induce a una dependencia fisica
significativa”, escribi6 Nancy K. Mello en 1982. Sin embargo, las
observaciones realizadas en distintos paises pronto comenzaron a desmentir
esta afirmacion. En 1983, se produjeron varios casos de abuso y adiccion a
la buprenorfina en Nueva Zelanda y Alemania. Poco tiempo después, en
Australia, Escocia e Irlanda y, posteriormente, en Espafia.’® El mismo
fenomeno pudo observarse en Francia a finales de los afios ochenta. En
1989, en su informe n°XXV, el grupo de expertos en toxicomanias de la
OMS, recomend¢ inscribir la buprenorfina en la clase III de las sustancias
psicotropicas. Todo ello obligd a reconsiderar la capacidad de la molécula

para estimular el abuso y provocar dependencia fisica.

En 1992, Resnick destaco el hecho de que todos los estudios que habian

hablado de la baja intensidad del sindrome de abstinencia tras varias
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semanas de administraciéon de altas dosis de buprenorfina (Jasinski, 1992;
Fudala, 1990; Mello, 1990), habian sido hechos con pacientes internos; es
decir, sin tener que funcionar en la vida real. La investigacion de Resnick se
bas6 en 85 pacientes en sistema ambulatorio (externos), y mostraba como la
disminucién progresiva de las dosis de buprenorfina provocaba un sindrome
de abstinencia cuyo principal sintoma, segun relataban los propios
individuos y al que culpaban de sus recaidas, era la pérdida de energia. “Era
un problema, fundamentalmente para las personas que trabajaban. La
pérdida de energia es un sintoma que con frecuencia puede ser ignorado por
las personas ingresadas en un centro hospitalario” — relata. Pero los sintomas
producidos por la abstinencia no se limitan a la pérdida de energia, ya que,
siguiendo el mismo estudio, cuando se disminuyen las dosis de buprenorfina
se producen, por orden de frecuencia, estados intensos de impaciencia
(agitacion, insomnio, anorexia, dolores musculares, diarrea, lagrimas y

bostezos).
- Buprenorfina y embarazo

Todavia no hay nada establecido sobre los riesgos especificos y numerosas
mujeres han continuado tomando Subutex durante el embarazo y el parto,
sin que hayamos tenido conocimiento de ninglin problema. Es otro campo en
el que se hace necesario salir de la ambigliedad, aunque so6lo sea por la
responsabilidad que deben asumir todos aquellos que prescriben esta

medicacion.

El unico articulo localizado que habla del tema es el de Reisinger,”’
difundido en una tirada reducida y distribuido por el laboratorio Reckitt&
Colman. El estudio concluye afirmando que la buprenorfina es muy segura

durante el embarazo. S6lo pudo observarse un caso de agitacion entre los

** SAN, L. & colaboradores “Valoracion y manejo del sindrome de abstinencia en los individuos adictos a la
buprenorfina” British Journal of Addiction, 87, p. 55-62. Este articulo surge de la seccion de Toxicomanias
del Hospital del Mar en Barcelona, 1992.

3T REISINGER, M. “Uso de la buprenorfina durante el embarazo” Research and Clinical Forum, vol.19, n°2,
pp-43-45. 1997.
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recién nacidos, trece dias después del nacimiento, lo que podria estar
relacionado con un sindrome de abstinencia. El autor llega a sugerir que las
mujeres embarazadas que tomen metadona, cambien esta droga por
buprenorfina, con el fin de reducir el riesgo de que los recién nacidos

padezcan el sindrome de abstinencia.

Pero este estudio solo se basa en cuatro casos (...) Y fue presentado a raiz de
un seminario organizado en Gran Bretafia por el laboratorio Reckitt &
Colman, que es el que detenta los derechos de la molécula en este pais, y
cuyo deseo es alcanzar el mismo desarrollo que poseen en Francia los

laboratorios Schering Plough (...).
7.3. Servicios de bajo umbral

Actualmente existen en todos los Estados miembros de la UE servicios de
umbral bajo, pero difieren en cuanto a la disponibilidad y el tipo de
servicios. Por lo general, prestan ayuda individual, atencién médica,
psicologica y social principalmente a consumidores muy desfavorecidos,
sobre todo a consumidores de mas edad con un largo historial de
drogodependencias. En todos los paises se producen intercambios de agujas
y jeringuillas, aunque en diversos grados. En algunos paises, las farmacias
proporcionan agujas gratuitas o baratas. Un servicio polémico disponible en

algunos Estados miembros es la oferta de espacios donde inyectarse.

Hay que senalar que los programas de metadona de bajo umbral son los mas
eficaces en esta direccion, siendo su estrategia fundamental prevenir el
riesgo de contraer y transmitir el SIDA entre pacientes dependientes de
heroina por via parenteral. Su éxito esta en funcion de su tasa de retencion y
la mayoria suelen mostrar tasas altas a los 21 meses de tratamiento, en torno
al 70%, con dosis superiores a 80 mg diarios. El 50% de los abandones
suelen producirse en los 3 primeros meses de tratamiento, cuando los

pacientes toman dosis muy bajas de metadona.
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7.3.1. Prescripcion controlada de heroina

El Programa Experimental de Prescripcion de Estupefacientes (PEPS) es una
experiencia de tratamiento con toxicomanos, en el contexto de la politica
federal suiza de Reduccion del Dano de los problemas relacionados con el
abuso y la dependencia de drogas, que incluye en su oferta terapéutica la

prescripcion de diacetilmorfina (heroina) bajo control médico.

Esta dirigido a toxicomanos que han fracasado en los programas
asistenciales clasicos y que se van hundiendo en la marginacion. Se trata de
atraerlos al Sistema Publico de Salud e integrarlos en un proceso de cambio

que mejore su calidad de vida.

Hasta 1986, la politica oficial suiza de asistencia al drogodependiente, se
basaba en la abstinencia. En Ginebra, la metadona era prescrita por los
médicos privados con autorizacion oficial, desde finales de los afios 70. En
1991 aparecieron nuevos servicios, como el “Bus-prevencion-SIDA” y los
programas publicos de metadona®. Siendo, en 1995 cuando comienza la

prescripcion experimental de heroina.

Las politicas terapéuticas de reduccion del dafio de Ginebra, a finales de los
afios 90 (de las que la prescripcion de heroina constituye un aspecto
minoritario e indisoluble de las demads), aportaron los primeros resultados
positivos y las pruebas de su eficacia y viabilidad. Pero, se registra, sin
embargo, una poblacion de toxicomanos gravemente afectada, que escapa a
los programas asistenciales clasicos. Para esta poblacion va destinado el
programa PEPS de Ginebra, que acoge a sus primeros pacientes en
septiembre de 1995 (los primeros programas experimentales suizos habian

comenzado en enero de 1994).

En la actualidad, el PEPS estd constituido por un programa de heroina

inyectada y otro programa de heroina oral, destinado a pacientes fumadores
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(de heroina) y a todo aquel inyector cuya degradacion de la via venosa o

muscular haga imposible la utilizacion de estas vias.

En septiembre de 1999, el PEPS contaba con 42 pacientes; solo 12 (28%)
tomaban Unicamente heroina. El resto tomaba un tratamiento de opidceos
combinado: 18 (44%) lo hacian con metadona y el 28% restante, otros 12
pacientes, lo combinaban con morfina. La dosis media de opidceos equivalia
a 500 mg de heroina (900 mg/dia, la dosis maxima y 10 mg/dia, la dosis
minima (Marset, M. 1999).

El perfil psicosocial de los pacientes era:

- La mayoria varones.

- Edad media: 35 afos.

- Duracién media de la toxicomania intravenosa: 16 afios.

- Han fracasado en una media de 3 tratamientos de desintoxicaciéon y 4 de

mantenimiento con metadona.

- Los problemas sociales, al inicio del tratamiento, son muy importantes:
1. La mayoria no tiene ni trabajo ni vivienda. 2. Su salud fisica y psiquica es
muy precaria. 3. El 28% son seropositivos al VIH (10% media de Ginebra).
4. El 73% padecen la hepatitis C (44% media de Ginebra). 5. El 69% tienen
trastornos graves de personalidad, s6lo 8 pacientes (20%) no tienen

problemas psiquiatricos.

Los resultados que reporta el PEPS, después de cuatro afios de tratamiento,
parecen satisfactorios (aunque la evaluacion del proyecto no ha finalizado).
La retencion en el programa es del 74%, provocando una retencion en la red
asistencial, publica o privada, del 98%. Desde el inicio del programa 55

pacientes fueron tratados en el PEPS, reportando que todos han

% En Septiembre de 1991, El Consejo de Estado de Ginebra aprueba la Reduccion de Riesgos como base de
su politica sobre drogodependencias. Ratificada en Junio de 1995.
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experimentado una mejoria significativa del estado general y de la calidad
de vida. El consumo de cocaina desciende, asi como el de heroina ilegal y el
consumo no médico de benzodiacepinas. Registrando también un descenso
de procesos penales, las ganancias derivadas del trafico de drogas y los actos

delictivos (tenencia y consumo de drogas, robos, etc.).

Sin embargo, lo que parece funcionar bien en Suiza, encuentra resistencias
en otros paises europeos, como es el caso de Espafia, donde en 1999 La
Agencia del Medicamento denegaba la autorizacidon al ensayo clinico con
heroina propuesto por la Junta de Andalucia. Otras Comunidades
Autoénomas, como la de Catalufa, estan intentando conseguir la autorizacion

para poner en marcha el programa.
7.4. Consumidores de droga y sistema juridico-penal

Entre el 15 y el 50% o mas de los presos en la UE tienen o han tenido
problemas con el consumo de drogas. Varios Estados miembros informan de
que el hacinamiento en las carceles obstaculiza a menudo el progreso hacia
la atencién apropiada a los consumidores de droga. El intercambio de
jeringuillas existe en algunas prisiones de Alemania y Espaa, y en el Reino
Unido se ha permitido recientemente a los internos que se inyecten disponer
de pastillas de esterilizacion. Otro problema es la falta de formacion del

personal penitenciario.

En todos los Estados miembros existen diversas opciones disponibles sobre
alternativas a la prision, que van del aplazamiento de la exenciéon de la

responsabilidad criminal a la libertad condicional.

Solamente los Paises Bajos y Suecia informan sobre la atencion obligatoria,
aunque la eleccion de la terminologia pueda ocultar el hecho de que hay mas
0 menos atencion obligatoria en la mayor parte de los Estados miembros de
la UE cuando los adictos pueden o tienen que elegir entre la alternativa de

encarcelamiento o tratamiento.
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En un nimero de paises cada vez mayor se ha adoptado el principio de
terapia en vez de castigo en las directrices generales de las politicas relativas
a la droga. Algunos Estados miembros han consolidado el apoyo social y
médico a delincuentes drogodependientes que entran por primera vez en
contacto con las autoridades judiciales como puerta de acceso al tratamiento

y a los servicios de asesoramiento.
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SITUACION EN EUROPA CENTRAL Y ORIENTAL

Los paises en cuestion son: Albania, Bosnia-Hercegovina, Bulgaria,
Republica Checa, Estonia, La Antigua Republica Yugoslava de Macedonia,

Hungria, Letonia, Lituania, Polonia, Rumania, la Republica Eslovaca y

Eslovenia.

El anélisis del European School-Survey Project’” (ESPAD), realizado en
1995 bajo los auspicios del Grupo Pompidou del Consejo de Europa, incluia
siete PECOs (Republica Checa, Estonia, Hungria, Lituania, Polonia,

Republica Eslovaca y Eslovenia) y facilitaba informacién valiosa sobre el

consumo de drogas entre estudiantes de 15 y 16 afios de estos paises.

Pais Muestra Chicos Chicas
R. Checa 2962 25% 18%
Estonia 3118 10% 5%
Hungria 2571 5% 4%
Lituania 3196 2% 1%
Polonia 8940 2% 5%
R. Eslovaca 2376 12% 6%
Eslovenia 3306 4% 12%

100
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1. Pautas de consumo histdricas y actuales

El consumo de drogas ilegales en los PECOs no fue motivo de preocupacion
hasta después de los cambios politicos de principios del decenio de los
noventa. Sin embargo, algunos paises (Polonia, Hungria, Eslovenia y la
antigua Checoslovaquia) ya habian reconocido anteriormente que el
consumo de drogas ilegales era un problema, y desarrollaron estrategias

apropiadas de investigacion y tratamiento.

A finales del decenio de los setenta, en algunos PECOs (Checoslovaquia,
Polonia, Lituania, Letonia, Bulgaria y Hungria) se registr6 un consumo
intravenoso de drogas de produccion casera. En este mismo periodo, el
abuso de farmacos en Hungria, la antigua Checoslovaquia, Polonia y, en
menor medida, Bulgaria, era comun. Mds recientemente, también se ha
convertido en un problema en Albania, Bosnia-Hercegovina y la Antigua
Reptiblica Yugoslava de Macedonia. Los cambios politicos acaecidos en la
region a principios del decenio de los noventa han acarreado un aumento no
solo del trafico de drogas a través de muchos PECO, sino también del uso

interior de drogas importadas.

2. Tendencias especificas de drogas concretas

En el analisis del ESPAD de 1995 destacaba el cannabis como la droga de
consumo mas frecuente entre adolescentes y el grupo mds joven de adultos

en los siete PECO participantes.

Segin la misma encuesta, los disolventes son la segunda sustancia mas
prevalente de abuso. Desde principios del decenio de los noventa, en
muchos PECO ha aumentado el consumo de heroina (Bulgaria, Republica
Checa, la Antigua Republica Yugoslava de Macedonia, Hungria, Republica

Eslovaca y Eslovenia). Tendencias mads recientes, reflejan un cambio

** Proyecto Europeo de Encuestas Escolares
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gradual a la inyeccién de heroina importada. El consumo de farmacos
combinados con drogas ilegales se ha convertido en practica comun en los
ultimos afios en Bulgaria, Bosnia-Hercegovina, la Antigua Republica
Yugoslava de Macedonia, Hungria, Republica Eslovaca y Eslovenia. El
nivel de consumo de cocaina sigue siendo bajo, aunque las incautaciones
reflejan un aumento del trafico en Polonia, Republica Checa, Hungria y

Rumania.

3. La respuesta juridica

Los PECO se esfuerzan por adaptar su legislaciéon al cumplimiento de las
normas de la UE en materia legislativa. Todos han aprobado una nueva
legislacion en el ambito de la drogodependencia (la mayoria de 1996 en
adelante). La produccion y el trafico de drogas constituyen un delito
penalizado en todos los paises, pero no asi, en general, el consumo de drogas
ilegales. Todos los paises, excepto Albania, han firmado los tres Convenios
de la ONU sobre estupefacientes, sustancias psicotropicas y el trafico ilegal,
y los han ratificado, a excepcion de Estonia, que todavia no ha ratificado el

Convenio de 1988.

4. Reduccion de la demanda de drogas

La historia de la reduccion de la demanda de drogas varia en toda la region.
Se ha aplicado a lo largo de dos decenios en Polonia y solamente durante
unos pocos afos en Rumania. En general, la reduccion de la demanda de
drogas sigue teniendo poca importancia en la mayoria de los PECO, que
asigna en su mayor parte mas recursos a la represion (reduccion de la

oferta).
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Predomina el tratamiento en entornos hospitalarios, por parte de psiquiatras
y otros profesionales de la salud. En la mayoria de los PECO, tinicamente en
las ciudades més grandes se dispone de servicios de tratamiento. En casi
todos estos paises, actualmente se desarrollan a un ritmo rapido tratamientos

sin drogas para pacientes externos y a largo plazo para pacientes internos.

La prevencion es una prioridad fundamental en casi todas las estrategias y
programas nacionales, que incluyen la promocion sanitaria y educativa en

las escuelas.

En los ultimos afios se han anadido servicios de proyeccion exterior y de
reduccion del dafio a las estrategias de reduccion de la demanda. La
disponibilidad de programas de sustitucion (mantenimiento con metadona) y
de intercambio de agujas ha aumentado en toda la region. A pesar del
aumento, la disposicion de estas opciones de reduccion del dafio sigue

siendo escasa, incluso en las grandes ciudades.

Las organizaciones no gubernamentales siguen siendo infrautilizadas en casi
todas las regiones y mal dotadas de fondos. Las principales necesidades
consisten en fortalecer la capacidad y el rendimiento, ampliar los fondos y

mejorar la comunicacion y la cooperacion con organizaciones oficiales.

5. Drogas sintéticas

Casi todos los paises registran un aumento de las incautaciones, pero los

informes sobre el consumo siguen siendo en gran medida anecdoticos.



™

SITUACION EN ESTADOS UNIDOS

1. Tendencias Nacionales

2. Patrones de consumo en los Estudiantes de
Secundaria

. Tendencias de Tratamiento
. Costos sociales

. Medicamentos terapéuticos

o O b~ O

. Consecuencias del uso de drogas para la mujer



02.2001©Dianova International 105

SITUACION EN ESTADOS UNIDOS*’

Segun los resultados preliminares de la Encuesta Domiciliaria Nacional
sobre el Abuso de Drogas (NHSDA)* el numero actual de usuarios de
drogas ilicitas no cambi6 significativamente entre en los ultimos afios: 1995

(12,8 millones) y 1996 (13 millones).

1. Tendencias nacionales
1.1 Marihuana

Se estima que 2,4 millones de personas comenzaron a usar marihuana en
1995. Este rebrote en el uso de marihuana continua, especialmente entre
adolescentes: la tasa de menciones en salas de urgencias sigue aumentando,
el porcentaje de personas ingresadas en programas de tratamiento también
ha estado aumentando. Dos factores podrian estar contribuyendo a este salto
espectacular en el consumo de marihuana: una potencia mas alta de la droga
y el uso de marihuana mezclada o en combinacion con otras drogas ilegales.
Los cigarrillos o “blunts” de marihuana a menudo incluyen crack, una
combinacién que se conoce por varios nombres en la calle, como “3750”,
»

“diablitos”, “primo”, “oolies” y “woolies”. A menudo, los pitillos y “blunts”

se mojan en Fenciclidina (PCP)** y se conocen en la calle como “happy

0 Nos basamos en los datos publicados por el National Institute on Drug Abuse (NIDA) en Octubre de 1999.
*! Es una encuesta anual que hace la Administracion de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias.

2 La PCP (feniciclidina) se comenzo a fabricar en los afios 50 como anestésico intravenoso. El uso de la PCP
en seres humanos se descontinué en 1965 por haberse descubierto que los pacientes se mostraban a menudo
agitados, delirantes e irracionales mientras se recuperaban de sus efectos anestésicos. La PCP se fabrica
ilegalmente en laboratorios y se vende en la calle con los nombres de angel dust, ozone, wack y rocket fuel

A"
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sticks”, “wicky sticks”, “illies”, “love boat”, “Wet” o “tical”.
Combinaciones de estos dos tipos se han observado en Boston, Chicago y
Nueva York; la combinacion de marihuana y PCP se ha visto en Filadelfia y
partes de Texas. Los cigarrillos de marihuana también se mojan a veces en
fluido de embalsamar, algo que se ha visto en Boston (donde se conocen

como “shermans”) y en partes de Texas.
1.2. Cocaina

La cocaina crack continlia dominando el problema de drogas ilicitas de la
nacion. El numero total de usuarios de cocaina actual no cambid
significativamente entre 1995 y 1996 (1,45 millones en 1995 y 1,75 millones
en 1996). Esto significa una reduccion desde su punto mas alto de 5,7
millones en 1985. No obstante, todavia se estima que 652.000
estadounidenses usaron cocaina por primera vez en 1995. Sigue habiendo
una abundante provision de la droga en casi todas las ciudades. Los datos
indican una estabilizacion en muchas zonas urbanas: las defunciones debidas
a la cocaina permanecieron estables o subieron ligeramente en 9 de las 10
donde se recogi6 datos sobre esa informacion. El porcentaje de nuevas
personas que ingresaron a tratamientos debido a problemas primarios de
cocaina disminuyeron ligeramente o permanecieron estables en la mayoria

de las zonas.

Aunque los datos demograficos continuan mostrando que la mayoria de los
usuarios de cocaina son adultos mayores, adictos a la cocaina crack, que
viven en el centro de la ciudad, informes aislados en el terreno indican que
hay nuevos grupos de usuarios. Entre estos nuevos grupos cabe citar los a
adolescentes que, en algunas ciudades, fuman crack junto con marihuana en
“blunts” (puros que se han vaciado de tabaco y se han rellenado con
marihuana, a menudo en combinacién con otra droga); en Texas, los

usuarios de crack hispanos y, en la zona de Atlanta, usuarios de clorhidrato

(polvo de angel, ozono, chifladura y combustible de cohete). Killer joints y crystal supergrass, (superhierba
cristal y porros mortales) son nombres vulgares que se refieren a la combinaciéon de PCP y marihuana.
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de cocaina en los suburbios de clase media, y mujeres en sus treinta que

usan crack sin tener historia alguna de haber consumido drogas antes.
1.3. Heroina

Desde 1992 ha habido una tendencia creciente de nuevos usuarios de
heroina, y se estima que hay 141.000 nuevos usuarios de la droga en 1995.
Se estima que el nimero de personas que usaron heroina en el mes anterior a
la encuesta aumentd de 68.000 en 1993 a 216.000 en 1996. De estos nuevos
usuarios recientes, una gran proporciéon fumaron, inhalaron o aspiraron
heroina, y la mayoria tenian menos de 26 afios de edad. Otros indicadores
cuantitativos e informes en el terreno siguen sugiriendo que hay una
incidencia creciente de nuevos usuarios (que aspiran la droga) entre los
grupos de edad maés jovenes, a menudo entre mujeres. En algunas regiones,
como en San Francisco, los iniciados recientes cada vez incluyen mas
miembros de la clase media. En Boston y Newark, los usuarios de heroina se
encuentran también entre las poblaciones suburbanas. Una preocupacion es
que los jovenes que aspiran heroina podrian empezar a inyectarse la droga,
debido a mayor tolerancia, dolores en la nariz o menos pureza de la droga o
pureza poco fiable. El uso de heroina inyectable los expondria a mayores
riesgos de infectarse con el VIH. De hecho, la pureza de la droga ha estado
decayendo o es inconstante en varias ciudades, como Atlanta, Boston y
Nueva York. No obstante, en el Este y en algunas ciudades del centro del
pais, especialmente en Chicago y Detroit, la pureza de la droga permanece
alta, al igual que su uso intranasal. En algunas ciudades como Boston,
Detroit y Nueva York, se ha intensificado la venta agresiva y el recorte de
precios. Frecuentemente, los distribuidores de heroina venden otras drogas
también, como ocurre en Miami, Minneapolis/St. Paul, St. Louis y algunos
vecindarios de Atlanta. Las cifras recientes de mortalidad han aumentado o
permanecen estables a niveles elevados en 5 de las 10 ciudades donde hay
datos disponibles. La tasa de mencion de la droga en las salas de urgencia de

los hospitales ha aumentado en 8 de las 19 ciudades consultadas y el



A"

02.2001©Dianova International 108

porcentaje de personas bajo tratamiento que dicen que usan heroina ha

subido en 8 de 14 zonas.
1.4. Derivados de la anfetamina (ATS)

Metanfetamina®

En varias ciudades del oeste y del centro del pais, los indicadores de
metanfetamina, que habian estado aumentando con regularidad por varios
afios, parecen comenzar a presentar variaciones. Todos los indicadores
sugieren aumentos en San Francisco y Seattle, mientras que en San Diego y
Los Angeles muestran tendencias de estabilidad o ligera disminucion. Pero
todo parece indicar que no se ha llegado a sus puntos mas altos de consumo.
La mayor disponibilidad de la metanfetamina y el aumento en su uso se ha
observado esporddicamente en varias regiones del pais, especialmente en
zonas rurales, lo que ha causado alguna preocupacidon sobre su propagacion
fuera de las zonas de uso endémico (la costa oeste). La mayoria de la
metanfetamina viene de operaciones a gran escala en México. Decomisos
recientes en la Florida han incluido cocaina en polvo, heroina y
flunitracepam™ en el mismo embarque con la metanfetamina. Ademas,
todavia es comin que haya laboratorios locales, lo que ha producido un
aumento en los decomisos realizados en zonas como Seattle, Arizona, y
regiones rurales de Georgia, Michigan y Missouri. Las cuatro formas de
administrar la droga, inyectarla, aspirarla, fumarla incluso (“chasing the
dragon” en San Francisco), y la ingestion oral, se usan hoy en dia, pero
varian de una ciudad a otra. En Honolulu, persisten informes de violencia
asociada con el consumo de metanfetamina y ahora estos también estan

ocurriendo en Seattle.

* El clorhidrato de metanfetamina consiste en cristales transparentes en pedazos parecidos al hielo, que se
pueden inhalar al fumarlos y se llaman “ice, crystal y glass” (hielo, cristal y vidrio)
* Rohypnol es el nombre comercial del flunitracepam.
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Otros estimulantes

El abuso de metilfenidato (Ritalin)*’> contintia entre los usuarios de heroina
en Chicago y los adolescentes en Detroit. Los productos a partir de efedrina,
que se venden en establecimientos de mercancias de venta rapida, paradores
de camiones y tiendas naturalistas, son de uso comun entre los adolescentes
en Atlanta, Detroit, Minneapolis/St. Paul y Texas. El estado de New York
prohibid recientemente la venta de este tipo de productos intentando
contener su creciente abuso entre adolescentes. El uso de
metilendioximetanfetamina (MDMA o “éxtasis”) se ha observado mas
frecuentemente entre adultos jovenes y adolescentes en salas de fiesta,
juergas y conciertos de rock & roll en Atlanta, Miami, St. Louis, Seattle y
partes de Texas. En 1996, un estudio realizado por el MTF*® recoge datos
sobre el uso de MDMA por los estudiantes de secundaria. Las tasas de uso
permanecieron relativamente altas entre 1996 y 1997. En 1997, 6,9% de los
estudiantes de ultimo afo de secundaria; 5,7% de los de 10° grado y 3,2% de

los de 8° grado habian usado MDMA al menos una vez en la vida.

2. Patrones de consumo en los estudiantes de Secundaria y otros jovenes

Desde 1975, el Estudio de Observacion del Futuro, ha determinado cada afo
las proporciones del abuso de drogas por estudiantes de ultimo afo de
secundaria. La encuesta fue ampliada en 1991 para incluir a los estudiantes
de 8° y 10° grados. Financiada por el NIDA, la encuesta la lleva a cabo el

Instituto de Investigacion en Materia Social de la Universidad de Michigan.

En la promocion de 1997, 54.3% de los estudiantes habian usado alguna

droga ilicita al llegar al ultimo afio de secundaria, lo que continué marcando

* Ritalin, el nombre comercial del metilfenidato, es un medicamento que se receta a los nifios que muestran
un nivel de actividad anormalmente alto o que padecen del trastorno de hiperactividad y falta de atencion
(ADHD). En 1996 se detectd que se usaba con fines relacionados con la drogadiccion, mezclado con heroina
y con cocaina.

* Encuesta anual sobre uso de drogas y actitudes conexas de los adolescentes en Estados Unidos.
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una tendencia ascendente en relacion con la cifra de 40.7% registrada en

1992, pero aun muy inferior a la cifra méxima de 65.6% registrada en 1981.

Después de haber aumentado significativamente entre 1992 y 1996, el uso
de drogas ilicitas por los adolescentes se estabiliz6 para la mayoria de las
drogas en 1997. Entre los estudiantes de 8° grado, permanecio estable o
disminuy6 para algunas sustancias. Entre los estudiantes 10° y 12° el uso de
drogas ilicitas permaneci6 estable, pero su uso durante la vida aumento para

algunas sustancias.

El uso de todas las drogas ilicitas en el ultimo afio (uso anual) por
estudiantes del grupo citado aument6 de 27.1% en 1992 a 42.4% en 1997,
después de reducirse constantemente con respecto a una cifra maxima de
54.2% registrada en 1979. El porcentaje de estudiantes de ultimo afio de
secundaria que habian usado una droga ilicita en el transcurso del ultimo

mes (uso corriente) aumento de 14.4% en 1992 a 26.2% en 1997.
2.1. Consumo por sustancias

Prevalencia vida.

8°grado 10°grad 12°grad
Marihuana 22.6% 42.3% 49%
Cocaina 4.4% 7.1% 8.7%
Inhalantes 4.7% 18.3% 16.1%
LSD 4.7% 9.5% 13.6%
Heroina 2.1% 2.1% 2.1%
Estimulantes 12.3% 17% 16.5%
Alcohol 53.8% 72% 81.7%
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Se aprecia un claro aumento de la prevalencia de consumo a lo largo de la
vida, en la marihuana, cocaina, LSD, estimulantes y alcohol; encontrando
estable el uso de heroina y en descenso, segiin aumenta la edad, del uso de

inhalantes.
2.1.1. Marihuana

El aumento del uso de marihuana anual y durante la vida por estudiantes de
8° (14-15 afios) grado que fue observado entre 1992 y 1996, se estabilizé en
1997. Entre 1992 y 1997, sin embargo, el uso de esta droga durante la vida
aument6 de 11.2% a 22.6%; el anual de 7.2% a 17.7% y el corriente (ltimo
mes) de 3.7% a 10.2%.

Entre 1992 y 1997 el uso de marihuana durante la vida en los estudiantes de
10° (16 anos) aumentd de 21.4% a 42.3%; el anual de 15.2% a 34.8% y el
corriente de 8.1% a 20.5%.

En 1997, el 49.6% de los estudiantes de ultimo afio de secundaria (17-18
afios) habian usado marihuana al menos una vez en la vida, cifra que
representa un aumento en relacion con la de 32.6% registrada en 1992. El
uso anual de marihuana para los estudiantes de Ultimo afio de secundaria
alcanz6 un valor méximo de 50.8% en 1979, se redujo constantemente hasta
llegar a 21.9% en 1992 y aumentando a 38.5% en 1997. El uso corriente
aument6 de 11.9% en 1992 a 23.7% en 1997.

2.1.2. Cocaina

El uso de cocaina entre estudiantes de 8° y 10° grados permanecidé a un
mismo nivel entre 1996 y 1997. No obstante, el uso durante la vida para los
estudiantes de 12° aument6 de 7.1 en 1996 a 8.7% en 1997, lo que marca la
tasa mas alta desde 1990.

El uso de cocaina crack durante la vida para los estudiantes de 12° grado

aumentd de 3.3% en 1996 a 3.9% en 1997. Su uso para los estudiantes de 8°
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y 10° grados permanecié igual entre 1996 y 1997. Los resultados de la
encuesta mostraron que 2.7% de los estudiantes de 8° grado y 3.6% de los de
10° habian usado crack al menos una vez en la vida; 1.7% de los de 8° y un
2.2% de los del0° grado lo habian usado en el afio precedente a la encuesta;
y un 0.7% de los de 8° y 0.9% de los de 10° grado, lo habian usado el mes

precedente.
2.1.3.LSD

En 1997, el uso de LSD durante la vida para estudiantes de ultimo ano de
secundaria fue de 13.6% y el anual de 8.4%, cifras que sobrepasaron los
niveles correspondientes de uso maximo anual de mediados del decenio de

1970.

El uso anual de LSD para los estudiantes de 8° grado fue de 3.2% en 1997
(un aumento en relacion con la cifra de 2.4% registrada en 1994). El uso

anual para los de 10° aument6 de 5.2% en 1994 a 6.7% en 1997.
2.1.4. Inhalantes

Los inhalantes son las sustancias de mayor abuso para los estudiantes de 8°,
después del alcohol, el tabaco y la marihuana. La tasa de uso entre los

estudiantes de 8° grado es mayor que la de los de 10° y 12° grados.

En 1997, mas de uno de cada cinco estudiantes de 8° (21%) habia usado
inhalantes, sustancias adhesivas, aerosoles y disolventes, al menos una vez

en la vida, y 11.8% los habia usado durante el afio precedente.
2.1.5. Alcohol

En 1997, el uso diario de alcohol por los estudiantes de ultimo afio de
secundaria fue de 3.9%; para los de 10° grado de 1.7% y para los de 8° de
0.8%.
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En 1997, 31.3% de todos los estudiantes de ultimo afo de secundaria y
25.1% de los de 10° declararon que se habian emborrachado (consumo
seguido de cinco bebidas o mas). La cifra correspondiente a los estudiantes

de 8° grado fue de 14.5% en 1997.

El porcentaje de estudiantes de 8° que dijeron haberse emborrachado en los
ultimos 30 dias disminuy6o de 9.6% en 1996 a 8.2% en 1997. Pero el
porcentaje de estudiantes de 10° que dijeron haberse emborrachado a diario
aumentd de 0.4% en 1996 a 0.6% en 1997. Entre los estudiantes de 12°, el
consumo de alcohol en el ultimo afio aumentd de 72.5% en 1996 a 74.8% en
1997. El uso de alcohol durante la vida para los estudiantes del ultimo afio

de secundaria también aumento.

3. Tendencias de Tratamiento

En el ejercicio econémico de 1995, aproximadamente 1,9 millones de

personas ingresaron en tratamientos subvencionados por el estado.

- De éstas, alrededor del 54% comenzaron tratamiento contra el
alcoholismo; y casi el 46% se sometieron a tratamiento contra el abuso de

drogas ilicitas.

- Aproximadamente el 70% de estos individuos eran hombres y el 30%

mujeres.

- El 56% eran blancos, seguidos en nimero por los afroamericanos (26%),
hispanos (7,7%), indios americanos (2,2%) y asiaticos e islefios del Pacifico

(0,6%).

- El mayor numero de personas que se sometieron a tratamiento contra el
uso de drogas ilicitas, lo hicieron por causa del uso de las drogas siguientes:

cocaina (38,3%), heroina (25,5%) y marihuana (19,1%).
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- El 60% de estas personas, fueron sometidas a tratamiento en un ambiente

ambulatorio.
3.1. Tratamiento
3.1.1. Crack y Cocaina

Segun el perfil estatal de abuso de alcohol y drogas, en el ejercicio de 1995,
en los Estados Unidos 333.359 pacientes fueron sometidos a tratamiento por
abuso principalmente de cocaina en programas subvencionados por el

estado, lo que represent6 casi 38,3% de los internados para tratamiento.

La mas alta prioridad del NIDA en materia de investigacion es encontrar un
medicamento que impida o reduzca notablemente los efectos de la cocaina,
para usarlo como parte de un programa integral de tratamiento. Se estan
investigando en el estudio de medicamentos que ayuden a aliviar las grandes
ansias de consumir droga que sufren a menudo las personas cuando estan
sometidas a tratamiento por adiccidn a la cocaina. Actualmente se estudian
varios productos para probar su inocuidad y eficacia para tratar la adiccion a

la cocaina.

Ademas de los tratamientos farmacoldgicos, las intervenciones para
modificar el comportamiento, especialmente la terapéutica cognoscitiva del
comportamiento, pueden resultar eficaces en reducir el uso de drogas en los
pacientes tratados por causa de abuso de cocaina. La prestacion de servicios
terapéuticos en una combinacion Optima para cada persona reviste una

importancia critica para el éxito de los resultados del tratamiento.
3.1.2. Heroina

Hay una gran variedad de opciones terapéuticas para la adiccion a la
heroina, entre las que figuran los medicamentos y la terapéutica de la
conducta. Segun el NIDA, la ciencia le ha ensefiado que combinar

tratamiento a base de medicamentos, con otros servicios de apoyo al
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paciente, hace posible que el toxicomano deje de usar la heroina (u otro

opiaceo) y vuelva a una vida mas estable y productiva.

En noviembre de 1997, los Institutos Nacionales de Salud (NIH) reunieron a
un Grupo de Consenso sobre el Tratamiento Médico Eficaz de la
Drogadiccion. Este grupo de expertos de toda la nacion (USA) concluyo6 que
las adicciones a los opiaceos son enfermedades del cerebro y trastornos
médicos que, en realidad, si pueden tratarse eficazmente. Recomendo
firmemente: 1. Mayor acceso a los programas de tratamiento de
mantenimiento a base de metadona para las personas que estan adictas a la
heroina y otras drogas opidceas; y 2. La eliminacion de reglas federales y

estatales, asi como de otras barreras, que impidan acceso a estos programas.

También recalco la importancia de ofrecer orientacion psicologica contra el
abuso de sustancias, terapéuticas psicosociales y otros servicios de respaldo
al paciente, que fomenten la retencion y el éxito de los programas de

tratamiento de mantenimiento a base de metadona.

A parte de la metadona (24h), LAAM (72h), naloxona (dosis excesivas) y la
naltrexona, se estan estudiando otros medicamentos utilizados en los

programas de mantenimiento con metadona.

Hay muchos tratamientos de la conducta eficaces contra la heroinomania.
Estos pueden incluir métodos residenciales y ambulatorios. Varias
terapéuticas nuevas de la conducta estdn resultando especialmente

prometedoras contra este tipo de adiccion, tales como:

La terapia de manejo de situaciones imprevistas utiliza un sistema basado
en el concepto del vale, donde el paciente gana “puntos” por tener resultados
negativos en los andlisis que determinan si ha usado drogas, y puede

cambiarlos por articulos que fomentan una vida sana.

Las intervenciones de la conducta cognoscitiva se ha ideado para ayudar a

modificar el pensamiento, las esperanzas y los comportamientos del paciente
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y para aumentar su habilidad de hacerle frente a varios factores causantes de

tension nerviosa en la vida.

En 1995, el abuso de heroina ocup6 el segundo lugar entre las causas que
llevan a solicitar tratamiento en programas antidrogas subvencionados por el
estado. En Puerto Rico, California, Connecticut, Maryland, Massachusetts,
New Jersey, Rhode Island y Washington, fue la principal droga de abuso
mencionada por los nuevos pacientes sometidos a tratamiento por
drogadiccion en programas subvencionados por el estado. Lo que ratifica el
creciente consumo de heroina que se experimenta desde hace afios en toda la

nacion.
3.2. Tipos de programas de tratamiento

La meta final de todo tratamiento para el abuso de drogas es de facultar al
paciente para que logre una abstinencia duradera, pero las metas inmediatas
son reducir el uso de drogas, mejorar la habilidad del paciente para funcionar,

y minimizar las complicaciones médicas y sociales del abuso de drogas.

Hay varios tipos de programas de tratamiento para el abuso de drogas. Los
métodos de corto plazo duran menos de 6 meses y comprenden la
terapéutica residencial, la terapia con medicamentos y la terapéutica de
consulta externa sin medicamentos. El tratamiento de largo plazo podria
comprender, por ejemplo, tratamiento de mantenimiento de consulta externa
a base de metadona para los adictos a los opidceos y tratamiento de

comunidad residencial terapéutica.

En el tratamiento de mantenimiento para los adictos a la heroina, la persona
bajo tratamiento recibe una dosis oral de un opidceo sintético, generalmente
clorhidrato de metadona o levometadol alfa-acetilico (LAAM),
administrados en una dosis suficiente para bloquear los efectos de la heroina
y producir un estado estable, no euforico, y libre de las ansias fisiologicas de

consumir opidceos. En esta estado estable, el paciente puede desconectarse
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de la conducta que busca la droga y que esta relacionada con el delito y, por
medio de orientacion y servicios sociales apropiados, convertirse en un

miembro productivo de su comunidad.

El tratamiento de consulta externa sin drogas no incluye medicamentos y
comprende una amplia variedad de programas para pacientes que visitan una

clinica a intervalos regulares.

La mayoria de estos programas comprenden la orientacién psicologica

individual o de grupo.

Los pacientes que entran en estos programas abusan de otras drogas que no
son las opidceas o abusan de los opidceos pero no se recomienda para ellos
terapia de mantenimiento, por tener una vida estable y haber tenido una

breve historia de drogadiccion.

Las comunidades terapéuticas (TC) son programas muy estructurados en los
cuales el paciente permanece en una residencia, normalmente de 6 a 12
meses. Los pacientes en comunidad terapéutica suelen responder al perfil de
aquellos drogodependientes con historias de toxicomania relativamente
largas, participacion en actividades delictivas serias, y funcionamiento social
seriamente deteriorado. El foco de la TC es la reeducacion del paciente para

que vuelva a integrarse a un estilo de vida libre de drogas y delitos.

Los programas residenciales de corto plazo, frecuentemente Ilamados
unidades de farmacodependencia, se basan a menudo en el “Modelo
Minnesota” para el tratamiento del alcoholismo. Estos programas
comprenden una fase de tratamiento internado de 3 a 6 semanas seguido de
una extensa terapéutica de consulta externa o participaciéon en grupos de
auto-ayuda de 12 pasos, como Narcéticos Andnimos o Cocaina Andnimos.
Los programas para la farmacodependencia comenzaron en el sector privado
a mediados de los anos 80 con toxicomanos asegurados que abusaban del

alcohol o de la cocaina como pacientes principales. Hoy en dia, segin



A"

02.2001©Dianova International 118

disminuyen los beneficios de los proveedores privados, mas programas estan

extendiendo sus servicios a los pacientes que reciben asistencia publica.

Los programas de mantenimiento a base de metadona generalmente tienen
mas éxito manteniendo clientes adictos a los opidceos que las comunidades
terapéuticas, que, a su vez, tienen mayor €xito que los programas de consulta
externa que ofrecen orientacién psicoldgica y psicoterapia. Entre varios de
los programas de metadona, aquellos que ofrecen mayores dosis de
metadona (generalmente un minimo de 60 mg diarios). También, aquellos
que dan otros servicios, como orientacion psicoldgica, terapia y atencion
médica, junto con la metadona, tienen generalmente mejores resultados que

los programas que ofrecen servicios minimos.

Los programas de tratamiento para las drogas en prision pueden tener éxito
en prevenir que el paciente vuelva a su conducta delictiva, particularmente si
estdan ligados con programas en la comunidad donde continuaran el

tratamiento cuando el cliente salga de prision.

Algunos de los programas mas exitosos han reducido la tasa de reincidencia en
un cuarto o hasta la mitad. Por ejemplo, el “Modelo Delaware”, un estudio en
progreso sobre el tratamiento integral de los prisioneros adictos a las drogas,
muestra que el tratamiento en prision que incluye un ambiente de comunidad
terapéutica, una comunidad terapéutica semilibre para trabajar y atencion
médica en la comunidad reduce en un 57% la probabilidad de que el paciente

vuelva a ser arrestado y en un 37% la probabilidad de que vuelva a usar drogas.

4. Costos sociales

El abuso de drogas tiene una repercusion econdémica grande sobre la
sociedad; se estima en unos $67.000 millones por afio (10 billlones pts). Esta
cifra incluye el costo relacionado con el delito, la atencion médica, el

tratamiento para el abuso de drogas, los programas de bienestar social y el
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tiempo fuera del trabajo. El tratamiento para el abuso de drogas puede
reducir estos costos. Los estudios han mostrado que se ahorra entre $4 y $5
por cada dolar que se gasta en tratamiento. Cuesta aproximadamente $3.600
(600.000 pts) mensuales dejar un toxicomano sin tratar en la comunidad, y el
costo del encarcelamiento es de aproximadamente $3.300 mensuales. En
contraste, la terapia de mantenimiento a base de metadona cuesta como $290

al mes (46.000 pts).

5. Medicamentos terapéuticos

El tratamiento para las personas que abusan de las drogas pero ain no
muestran un cuadro de adiccién severo, consiste muy frecuentemente en
terapias de comportamiento, como psicoterapia, orientacion psicologica,

grupos de apoyo o terapia familiar.

Pero el tratamiento para los toxicomanos implica cominmente una

combinacion de medicamentos y terapias del comportamiento.

El método primario de abstencion con asistencia médica consiste en hacer
que el paciente use otra droga comparable que produce un sindrome de
abstinencia mas leve y en reducir después paulatinamente el medicamento
sustituido hasta eliminarlo completamente. Para el tratamiento de la
abstinencia de opidceos, el medicamento que se usa con mayor frecuencia es
la metadona, que se toma oralmente una vez al dia. Los pacientes comienzan
tomando la menor dosis que evite los sintomas mds severos de la abstinencia

y entonces la dosis se reduce poco a poco.

Los sustitutos pueden usarse también para asistir en la abstinencia de
sedantes. Se le da al paciente otro sedante de accion duradera, como

diacepam o fenobarbital, y entonces éste se reduce poco a poco.
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Una vez que el paciente pasa por la abstinencia, todavia existe un riesgo
considerable de recaida. El paciente puede volver a tomar drogas aunque ya
no tenga los sintomas fisicos de la abstinencia. Se esta llevando a cabo una
gran cantidad de investigaciones para encontrar medicamentos que puedan

bloquear las ansias de consumir el regreso a la droga.

El paciente que no puede seguir absteniéndose de los opidceos recibe terapia
de mantenimiento, casi siempre metadona. La dosis de mantenimiento de
metadona, generalmente mayor que la usada para la abstinencia con
asistencia médica, evita tanto los sintomas de abstinencia como las ansias de
consumir heroina. También evita que el toxicomano experimente el estimulo
de la heroina y, como resultado, el individuo para de usarla. La investigacion
ha demostrado, como ya hemos indicado con anterioridad, que la terapia de
mantenimiento reduce la propagacion del SIDA en la poblacion tratada, al

tiempo que reduce la mortalidad global y todo tipo de costes sociales.

Otra droga, ya comentada, para el uso en tratamiento de mantenimiento es el
LAAM (levometadol alfa-acetilico), que se administra tres veces a la
semana en vez de diariamente, como pasa con la metadona. Como vimos la
droga naltrexona también se usa para evitar la recaida. Al igual que la
metadona, el LAAM vy la naltrexona evitan que el toxicomano experimente
el estimulo de la heroina. Sin embargo, la naltrexona no elimina las ansias
de consumir la droga, asi que no se ha hecho muy popular entre los
toxicomanos. La naltrexona funciona mejor para los pacientes que estan

muy convencidos de que quieren dejar la droga.

En este momento no hay medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) para tratar la adiccion a cocaina, LSD,
PCP, marihuana, estimulantes, inhalantes ni esteroides anabolicos. Hay
medicamentos, sin embargo, para tratar los efectos adversos a la salud que
estas drogas producen, como convulsiones o reacciones psicoticas, y para la

sobredosis de opiaceos.
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Uno de los objetivos del National Institute on Drug Abuse (NIDA) es
desarrollar un medicamento que sea 1til en el tratamiento de la adiccion a la

cocaina.

6. Consecuencias del uso de drogas para la mujer

Mujeres de todas las razas y condiciones socioecondmicas sufren la seria

enfermedad de la drogodependencia.

Muchas mujeres que usan drogas han encarado durante su vida graves
desafios a su bienestar. Por ejemplo, la investigacion indica que en torno al
70% de las mujeres que dicen haber usado drogas, también declaran haber
sido maltratadas sexualmente antes de la edad de 16 afos; y el padre o la
madre de mas del 80% presentaban una adiccion al alcohol o a otras drogas

ilicitas.

Un numero elevado de mujeres que usan drogas, no busca tratamiento
porque tienen miedo. Tienen miedo de no poder cuidar a sus hijos o de no
poder mantenerlos, tienen miedo de las represalias de sus conyuges o

amantes, y tienen miedo del castigo de las autoridades de la comunidad.

Un porcentaje significativo de mujeres reportan que sus compaiieros las
iniciaron en el uso de las drogas, y después sabotearon sus esfuerzos para

dejar de usarlas.
6.1. Riesgos asociados al abuso de drogas

Especificamente, los riesgos para la salud asociados al abuso de droga en la

mujer son:
- Mala nutricion y peso por debajo de la media.

- Poco amor propio
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- Depresion
- Mal trato fisico
- Si estd embarazada, parto inmaduro o prematuro

- Enfermedades serias médicas e infecciosas (por ejemplo, hipertension y

rapido ritmo cardiaco, ETS, SIDA)
6.2. El abuso de drogas y el SIDA

Actualmente, el SIDA es la cuarta causa de muerte de mayor importancia
entre mujeres en edad de procrear en los Estados Unidos. Entre 1993 y 1994,
el nimero de nuevos casos de SIDA entre las mujeres se redujo un 17%.
Pero de todos modos, en enero de 1997, los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades habian documentado casi 85.000 casos de
SIDA entre mujeres adultas y adolescentes en los Estados Unidos. De estos

Casos:

Alrededor del 62% estaban relacionados con el hecho de que la mujer usaba

drogas CVI o de que tenia relaciones sexuales con un usuario CVI.

El 37% de los casos estaban relacionados con el contacto heterosexual, y
casi la mitad de estas mujeres contrajeron el SIDA al tener relaciones

sexuales con un usuario de drogas por via endovenosa.
6.3. Tratamiento para la mujer

En torno a 4 millones de mujeres necesitan tratamiento en Estados Unidos,
por el abuso de drogas. Desgraciadamente, hay varias razones importantes,
como se dijo antes, por las que muchas mujeres no buscan ayuda. La
investigacion muestra que las mujeres sacan mayor provecho a los
programas de tratamiento contra las drogas que ofrecen servicios integrales
para satisfacer sus necesidades fundamentales, entre las que figuran acceso a

lo siguiente:
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- Alimentos, ropa y albergue

- Transporte

- Asistencia legal

- Alfabetizacion y oportunidades de educacion

- Adiestramiento para madres

- Terapia familiar

- Orientacion psicoldgica para parejas

- Atencion médica

- Cuidado infantil

- Servicios Sociales

- Apoyo social

- Evaluacion psicolégica y atencion de salud mental
- Adiestramiento para aumentar la confianza en si misma.
- Servicios de planificacion familiar.

Es posible que los programas tradicionales de tratamiento antidrogas
orientados hacia el hombre no sean apropiados para la mujer, porque quizas
no ofrezcan los servicios indicados mas arriba. La investigacion también
indica que, especialmente para la mujer, un factor importante a través del
tratamiento es poder tener una relacion continua con un proveedor de
tratamiento. Se espera que cualquier individuo pueda tener lapsos y recaidas,

y estos pasos forman parte del proceso de tratamiento y recuperacion.

Durante estos periodos, la mujer en particular, necesita el apoyo de la

comunidad y el aliento de los que estdn mas cerca de ella. Después de



A"

02.2001©Dianova International 124

terminar un programa antidrogas, a la mujer también le hacen falta servicios

que la ayuden a sostener su recuperacion y a reintegrarse a la comunidad.
6.4. Alcance del uso

La encuesta domiciliaria nacional sobre el abuso de drogas (NHSDA)"
ofrece anualmente estimados de prevalencia del uso de drogas por varios
grupos demogréficos en los Estados Unidos. Los datos se derivan de una

muestra nacional de miembros de hogares que tienen 12 afios de edad o mas.

En 1996, el 29.9% de las mujeres de los Estados Unidos (mujeres de mas de
12 anos de edad) habian usado drogas ilicitas por lo menos una vez en su

vida: 33.3 millones de un total de 111.1 millones de mujeres

Mais de 4.7 millones de mujeres habian usado droga ilicita, por lo menos,

una vez durante el mes antes de la encuesta (potencialmente adictas).

La encuesta mostré que 30.5 millones de mujeres habian usado marihuana
por lo menos una vez en la vida. Unas 603.000 mujeres habian usado
cocaina el mes anterior; 240.000 habian usado cocaina en forma de crack.
Aproximadamente 547.000 mujeres habian usado alucindgenos (entre ellos

LSD y PCP) el mes anterior.

En 1996, 56.000 mujeres usaron una aguja para inyectarse la droga y

856.000 lo habian hecho alguna vez en su vida.

En 1996, casi 1.2 millones de mujeres de 12 afios o0 mas habian tomado
durante el mes anterior medicamentos de venta por receta (sedantes,

tranquilizantes o analgésicos) para propositos no médicos.

El mes anterior a la encuesta, méas de 26 millones de mujeres habian fumado

cigarrillos, y méas de 48.5 millones habian consumido alcohol.

*" La encuesta domiciliaria nacional sobre abuso de drogas (NHSDA) es una encuesta anual realizada por la
Administracion de Servicios de Abuso de Sustancias y de Salud Mental.
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SITUACION EN AMERICA LATINA

1. Consumo, produccion y politicas asistenciales

Latinoamérica tradicionalmente ha sido considerada como una de las
regiones de abastecimiento y lugar de transito de drogas para el mundo. Pero
en los ultimos afios ha experimentado una rapida transicion, dejando de ser

una region meramente productora para pasar a ser una region consumidora.

Después de las drogas legales (alcohol, tabaco y medicamentos psicotropos)
la marihuana es la sustancia ilegal méas consumida, le siguen el clorhidrato
de cocaina, la pasta base y en una proporcion todavia poco significativa los

opidceos. Aunque aumenta su consumo con rapidez.

Dentro de las formas de consumo, la administracion de sustancias
psicoactivas por via parenteral, es una costumbre poco frecuente en el cono
norte de Latinoamérica y si medianamente difundida en paises como Brasil,
Argentina y Sur de Chile, donde el VIH/SIDA guarda una correlacion

importante con esa via de consumo.

En Latinoamérica el discurso que ha guiado el asunto de las drogas, se ha
basado fundamentalmente en diagndsticos surgidos, en gran medida, por
interpretaciones del gobierno de los EE.UU. Con méis o menos matices,
todos los paises latinoamericanos han asumido e internalizado un
diagnostico similar: tolerancia cero al consumo, falta de comprension para

con los consumidores y red asistencial precaria.

La prevencion y la rehabilitacion de las personas aquejadas por la adiccion,

han estado enmarcadas bajo el modelo de una prevencion centrada en
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explicar el efecto de las drogas y aprender a decir no, y por los tratamientos

en Comunidad Terapéutica de altos umbrales de exigencias.

En materia de consumo, la ejecucion de las diferentes acciones, guiadas en
general por la politica Norteamericana, se ha venido reproduciendo
mecanicamente en la mayoria de los paises suramericanos sin un balance

sopesado y una evaluacion objetiva de sus verdaderos resultados.

“Nos hemos venido moviendo permanentemente, pero casi siempre dando
palos de ciego. (...) Diversas iniciativas con diferentes grados ascendentes de
intensidad represiva contra los consumidores, basado en el discurso
propuesto por los EE.UU acerca del fendémeno de las drogas, se han

implementado con muy poco éxito.” (Castaiio, G.A. 1999)*

En realidad, en los ultimos 30 afios en Latinoamérica se ha visto y vivido
“mas de lo mismo” sin resultados muy positivos hasta el momento. Se ha
asistido, a pesar de las campafias de prevencion que se han realizado, a la
transicion sefialada, de ser paises meramente productores a ser paises

consumidores. Es decir, el negocio de la droga sigue triunfando.

Asi mismo la produccion y el trafico de drogas en el Continente se ha
exacerbado. “No obstante podriamos sefialar, que bajo la administracion del
actual presidente de los EE.UU, Bill Clinton, se ha producido una modificacion
importante a la politica, sin cambiar basicamente el paradigma; se plantea
explicitamente una necesaria modificacion en las acciones, en el sentido de
relativizar la separacion de paises productores/consumidores, modificacion ésta

donde Colombia jug6 un papel protagonista.”(Castafio, 1999).
1.1. El Consumo de drogas en América Latina

Dar datos estadisticos generales del consumo de drogas en Latinoamérica, se

torna dificil e impreciso, pues son pocos los paises que realizan estudios

* CASTANO Pérez, G.A. "Drogas en América Latina y los programas de reduccion del dafio” Rev.
Adicciones. Vol.11, n°.4, pp.387/393.
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epidemiologicos sistematicos. Pero podemos plantear de forma general que,
el problema més importante de América, al igual que ocurre en todas las
regiones del mundo, lo constituye el grupo de las drogas legales: alcohol,

tabaco y psicofarmacos.

Respecto a las drogas ilegales, se puede decir que las principales drogas de
abuso en Latinoamérica, en orden de frecuencia son: la marihuana, el
clorhidrato de cocaina, la pasta base de cocaina, las drogas de sintesis y la

heroina.

En opinién de Augusto Pérez Gomez"’, cabeza visible de la lucha antidrogas
en Colombia, hay una posible clasificacion en América Latina “desde el
punto de vista del consumo tendriamos en primer lugar a Colombia, a Peru,
partes de Brasil (especialmente las ciudades grandes como Sao Paulo y Rio
de Janeiro), y a Panama. En el segundo grupo estarian Venezuela, Ecuador y
algunos paises de América Central. En el tercer grupo estaria México, San
Salvador y Bolivia. Y en el cuarto y ultimo grupo, se situarian los paises del
Cono Sur: Uruguay, Paraguay, Argentina y Chile, como los de menor

consumo.

Aunque como ya apuntamos, los datos que manejamos provienen de fuentes
que utilizaron dudosa metodologia, daremos ahora una situacion general del
consumo en Latinoamérica y, mas adelante, la situacion concreta de algunos

paises del Cono Sur y América Central.

En Colombia, el ultimo de los estudios realizado por la Direccion Nacional
de Estupefacientes™, organismo gubernamental que lleva las politicas de
drogas en el pais, reporté un consumo global para las sustancias psicoactivas

ilegales (marihuana, cocaina, bazuco y opidceos) del 6.5% en la poblacion

* PEREZ Goémez, A. “Consumo de Cocaina en América Latina” En: Simposio Internacional Coca y Cocaina.
Santafé de Bogota. Octubre de 1995.

3%« Estudio de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia” Fundacién Santafé de Bogota. Direccion
Nacional de Estupefacientes. 1996.
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colombiana, lo que corresponde aproximadamente a 1.674.510 personas, de

las cuales 1.299.224 son hombres en su mayoria entre los 18 y los 44 afios.

El consumo de opidceos en Colombia, en este estudio mostrdé valores muy
bajos, puesto que 12.566 personas la habian consumido alguna vez en la
vida. No obstante, después de este estudio y como consecuencia de la mayor
disponibilidad de heroina en las calles, se encuentran cada vez mas jovenes
policonsumidores que incluyen la heroina en su mend. Respecto a este
asunto, diferentes informes apuntan a un incremento alarmante de CVI de

heroina, tanto en América del Norte como en Latinoamérica.

En el Perd, datos suministrados por CEDRO (citado por Pérez Gomez,
A.,1995), organizacion no gubernamental, con una presencia muy
importante en las acciones de prevencion en este pais, muestran las
siguientes cifras de consumo en el afo 1992: marihuana 8,4%, pasta base
4,4% vy clorhidrato de cocaina 2,7%. No hay datos sobre el consumo de
heroina u opiadceos (normal si tenemos en cuenta la fecha), también se

reporta un consumo considerable de alucindgenos, 2,5%.

Sobre las prevalencias de consumo en Ecuador, encontramos informacién
publicada en 1999°'; se reportan los siguientes porcentajes: marihuana 4,1%;
base de coca 1,0%; inhalantes 0,9%; clorhidrato de cocaina 0,9%;
inyectables. Estos resultados proceden de la “Segunda Encuesta Nacional

sobre Consumo de Drogas CON-SEVIP-NAS”(1995).

El Departamento de Investigacion sobre Narcoticos del Brasil (DENARC)™
informa de un incremento importante de casos, en el numero de personas
atendidas por problemas con las drogas entre el afio 1991-1996. En el aio
1991 el nimero de personas que fueron atendidas por consumo de drogas en
la division de Prevencion y Educacion de la DENARC fue de 740 personas.

En el afio 1996 esta cifra ascendio a 10.804 personas, lo que equivale a un

> Documento Proyecto: “Fortalecimiento de las Estrategias de Reduccién de la Demanda en Colombia,
Ecuador y Venezuela”. CEV. 1999.
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aumento del 1.465%. De éstos, 915 dependian de alguna sustancia
psicoactiva; 97 de ellos, el 10,6% eran mujeres y 818 (84,9%) hombres. La
droga de eleccion de los hombres es el crack y el clorhidrato de cocaina
(47% dependientes del crack y 14,9% dependientes del clorhidrato de

cocaina); el 27% eran poliadictos y un 7,4% consumidores de marihuana.

Las mujeres consumian crack en un 36,1%, clorhidrato de cocaina en un

17,5%, marihuana en un 18,6% y un 22,7% policonsumidoras.

En Venezuela, algunos estudios epidemioldgicos nos pueden dar idea del
consumo en este pais. Un primer estudio se refiere al consumo de drogas en
estudiantes, realizado por la Fundacién Venezuela Libre de Drogas’, entre
estudiantes de séptimo grado de ensefianza bésica hasta tercer afio de
educacion superior, con edades comprendidas entre los 11 y los 25 afios en
los ocho principales municipios del area metropolitana de Caracas y donde

se realizaron 1730 entrevistas.

En este estudio la prevalencia del consumo de sustancias ilegales como la
marihuana, el clorhidrato de cocaina y la pasta base se encontraron por
debajo del 5%. De los sujetos que manifestaron ser consumidores activos, se
encontré que la sustancia de mayor consumo era la marihuana, tanto en los
hombres como en las mujeres, seguido del clorhidrato de cocaina y la pasta

base.

Otro estudio epidemioldgico del consumo de sustancias psicoactivas en una
Universidad Venezolana™, donde se tomé una muestra de 2014 personas
entre estudiantes, docentes, empleados y obreros adscritos a la Universidad,
reportd prevalencias para el clorhidrato de cocaina del 2,0%; inhalables

1,4%:; pasta base 1,0%; alucindgenos 0,8; heroina y opidceos 0,3%.

>% “Relatorio Anual” Departamento de Investigaciones sobre Narcéticos (DENARC) Sao Paulo.1996.

>3 “Estudio sobre consumo de drogas en Estudiantes” Fundacion Venezuela Libre de Drogas. En: “Grupo
Interinstitucional para la Investigacion del Consumo de Drogas en Venezuela. Algunas investigaciones 1985-
1995. Caracas. Empresa el Cojo. 1995.

>* Salazar, M. Et al. “Diagnéstico Epidemiologico de Consumo de Sustancias Psicoactivas en una Universidad
Venezolana” CEPRODUC, Universidad de Carabobo, 1994.
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En este mismo estudio los resultados de prevalencia del consumo indicaban
que de cada cien personas, 7 consumian anfetaminas; 3 clorhidrato; 2

marihuana y una pasta base, inhalantes y alucinégenos.

En Chile, segiin el Tercer Estudio Nacional de Consumo de Drogas,” se
destaca que el 17% de la poblacion general (12-64 aios), han consumido
alguna vez en la vida alguna de las tres drogas ilicitas de mayor uso en este
pais: marihuana (16,77%), clorhidrato de cocaina (4,02%) y pasta base
(2,27%).

El consumo en el ultimo ano de cualquiera de éstas tres drogas fue del 5,3%,
fuertemente influenciado por el consumo de marihuana, la cual de acuerdo a
todos los estudios en poblacion general y especifica, es con diferencia la

droga mas consumida en Chile.

Los que habian consumido, al menos una de las tres drogas ilicitas
mencionadas, en el mes anterior a la aplicacion de la encuesta, alcanzaron al

2,23% de la poblacion general.

- . : . 56
Bolivia, a partir de los datos disponibles™, parece tener uno de los consumos
mas bajos de América Latina, aun cuando reporta un consumo elevado de

inhalantes.

Argentina y Uruguay los veremos seguidamente; de otros paises como
Paraguay, no se ha podido acceder a estudios sistematicos, pero con los
datos disponibles creemos ofrecer una vision global de la situacién en

Latinoamérica.
1.2. Las politicas asistenciales

En Latinoamérica se evidencia como cuestion determinante una mayor

preocupacion por los aspectos relacionados con la produccion y el trafico,

> Tercer Estudio Nacional de Consumo de Drogas en Chile” Secretaria Ejecutiva del CONACE, 1999
*ROTH, E.; Jung, JE “Panorama Actual de la Prevencion del Consumo de Drogas en Bolivia” La Paz.
CIEC/Development. Associates. 1995.
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priorizando la represion como respuesta. (analilzaremos esta cuestion con

detenimiento.)

En cuanto a la oferta asistencial, el modelo hegemonico es el basado en la
abstinencia, con los “Programas Libres de Drogas” (CT) como unica oferta

real de servicios.

Con muchas dificultades socio-politicas los programas de Reduccion de
Dafios, se iniciaron a finales de la década de los 80 y bajo el enfoque
promocionado por la Organizacion Mundial de la Salud de Minimizacién de

Riesgos y asociado sobre todo a la prevencion del VIH/SIDA en los CVIL.

El uso intravenoso en Latinoamérica es bajo. Se aprecia un consumo mas
frecuente en los paises del Cono Sur y sobre todo en Brasil, Argentina y el
Sur de Chile, donde se reportan consumos de clorhidrato de cocaina

preocupantes.

2. HIV/SIDA en las Américas

Las epidemias de la infeccion del VIH/SIDA siguen representando un grave
problema de salud publica en la region de las Américas. La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), calcula que 1,6 millones de personas viven
con la infeccion en América Latina y el Caribe, y cerca de un millén en

Norte América®’

En 1998, las tasas de prevalencia en adultos, se estimaban alrededor del
0,57% en América Latina y de 1,96% en el Caribe, tasa esta ultima so6lo
superada por las del Africa Subsahariana, que es la region mas afectada del

mundo.

37 «Sida e infecciones de Transmision Sexual en las Américas” Rev. Panamericana de Salud Publica. Vol.6,
n°3. Sep. 1999.
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Respecto al nimero de infectados segun el boletin de Vigilancia de SIDA en
las Américas™®, Brasil tiene 550.000 casos, México 200.000 y Argentina
14.974 casos.

En los diferentes paises se han dado velocidades distintas en la evolucion de
la epidemia del SIDA de acuerdo a la via de transmision. En el caso de
Argentina entre los aflos 1987 y 1997, los casos que tenian como factor de

riesgo la droga por via endovenosa, se multiplicaron por 64°.

En Chile se observa en los ultimos afos un aumento lento pero progresivo,
tanto de los casos de SIDA como en los de VIH. En el periodo 1985-1990 la
drogadiccion intravenosa era responsable del 36% de los casos infectados

por via sanguinea, mientras que en los afos 1991-1997 esta cifra alcanz6 el

83%°

Colombia reporta un nimero muy bajo de infectados por uso endovenoso de
sustancias psicoactivas, 15 casos registrados”’ En general el uso de drogas
por via endovenosa en los paises que ocupan la parte norte de Latinoamérica
es todavia muy bajo; con excepcion de Panama, Puerto Rico y México que
han adoptado este patron de consumo facilitando la expansion de la

epidemia del VIH/DIDA.

En paises como Ecuador, Pert1 y Colombia es la pasta base, la sustancia que
mas deterioro biosocial estd causando. En este tipo de usuarios la grave
adiccidn, la alta marginacion social y automarginacion que esta sustancia
produce, unido a una alta incidencia de enfermedades de transmision sexual
y de tuberculosis pulmonar, estan haciendo pensar a algunos expertos sobre
la posibilidad de desarrollar estrategias de Reduccion de Dafios, en
contextos diferentes al consumo de heroina y la transmision del VIH/SIDA

en usuarios por via parenteral.

> CALENTANO, A. Et al. “Mujer, Prostituciéon y VIH/SIDA” Facultad de CC Politicas. U. De Rosario,1999.
>% “Perfil Epidemioldgico en la R. Argentina. 1988-1998"Boletin sobre SIDA. M. De Salud y A. Social.
Buenos Aires, 1998.

69 «“Boletin epidemioldgico trimestral” CONASIDA M. De Salud de Chile. Sep. 1997.
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3. Reduccion de Dafos

El desarrollo de la Reduccion de Danos en América Latina, ha pesar de
haber experimentado un desarrollado importante, se encuentra limitada por
los graves problemas sociales y de distribucion de los ingresos y la riqueza

que se vive en la region.

A pesar de esta situacion se vienen desarrollando esfuerzos preventivos y
estd creciendo la puesta en marcha de estrategias de Reduccion de Dafios en
América Latina. Las primeras experiencias de Reduccion de Daifos se
desarrollaron en Brasil, en Santos en 1989. En 1993, el Instituto de Estudios
e Investigacion en SIDA de Santos (IEPAS) inici6 el primer programa de

distribucion de hipoclorito de sodio y el primer trabajo de calle en el pais.

Actualmente, hay 14 programas de reduccion de dafos en Brasil,
concentrados en 7 estados prioritarios, que incluyen intercambio de
jeringuillas y otros servicios. En marzo de 1998, se promulgo en el estado de
San Pablo, la primera ley latinoamericana que regula los programas de
intercambio de jeringuillas como medida de prevencion del VIH/SIDA. En
1997, se fundo la Asociacion Brasilefia de Reductores de Dafios (ABORDA)

y en octubre de 1998, la Red Brasilena de Reduccion de Dafios.

En 1995 comenzo6 en Salvador, en el estado de Bahia, el primer programa

de intercambio de jeringuillas.

En Argentina, se inicié en 1993 un programa de prevencion del SIDA en
usuarios de drogas, desarrollado por el equipo que fund6 la Asociacion
Intercambio en 1995. Desde 1998, esta ONG lleva adelante un programa con
base en las farmacias e intervenciones de reduccion de dafios de usuarios de
drogas de Buenos Aires, con el apoyo del Ministerio de Salud y del
ONUSIDA respectivamente. También se estan desarrollando acciones de

reduccion de dafios en la ciudad de Rosario.

61 «“Programa VIH/SIDA” Ministerio de Salud. Colombia, Junio 1998.
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El ONUSIDA ha apoyado tres proyectos de investigacion que incluyen la
perspectiva de reduccion de dafios, realizados en Argentina, Paraguay y
Uruguay® y estd a punto de iniciarse el proyecto regional “Prevencion de la

infeccion por VIH en usuarios de drogas inyectables en el Cono Sur”.

En agosto de 1998, se creo la Red Boliviana de Reduccion de Dafios, la que

apoya el “Museo de la Coca” en la Paz.

La Resolucion de la Ciudad de Medellin, documento firmado en
Colombia en 1996, tras la Primera Cumbre Internacional “Las Grandes
Ciudades y los Planes sobre Drogas”, fue la primera vez que se hablo de

Reduccioén de Daiios.

En Junio de 1998, una Resulucion emitida por el Ministerio de Salud
Colombiano y mediante la cual se determina la Politica Nacional de Salud
Mental (Resoluciéon 2358 de Junio de 1998) incluye propuestas desde la
Salud para la Reduccion del Riesgo. En este mismo pais, la Fundacion
Granjas Comunitarias Santa Teresa de la ciudad de Medellin, viene
desarrollando desde 1988 acciones de reduccion de dafos entre usuarios de

drogas que viven en la calle.

En México, la ONG “Compafieros”; desarrolla trabajo en la calle y

distribuye materiales educativos y preventivos.

En enero de 1998, representantes de organismos gubernamentales y no
gubernamentales de Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Paraguay vy
Uruguay, se reunieron en la ciudad de San Pablo y decidieron crear la Red

Latinoamericana de Reduccion de Dafios (RELARD).

La RELARD tiene como finalidad promover acciones de Reduccion de

Dafios asociados al uso de drogas, con prioridad en la prevencion de la

62 “Investigacién sobre la Prevencion del SIDA en Usuarios de Drogas” Grupo Temético ONUSIDA
Argentina; “Reduccion del Riesgo de Transmision del VIH en Poblaciones Vulnerables” Grupo Tematico
ONUSIDA Paraguay; “Relacion SIDA y Drogas: Diagnoéstico y propuestas” Grupo Tematico ONUSIDA
Uruguay.
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transmision del VIH/SIDA, dentro de una propuesta centrada en los marcos
de la Salud Publica, los Derechos Humanos y de la Ciudadania en América

Latina.

Desde su creacion, la RELARD ha alentado los nexos entre investigacion e
intervencion y ha promovido la cooperacion en la region y con otras
regiones. Ha diseminado informacién util para los investigadores y los
trabajadores de campo mediante su boletin, publicado en tres idiomas

(espafiol, portugués e inglés).*

En marzo de 1998, tuvo lugar en la ciudad de San Pablo (Brasil), la 9va.
Conferencia Internacional de Reduccion de Dafos, la primera realizada en
territorio latinoamericano. Este importante evento dio un impulso

significativo al debate sobre esta tematica en la region.

4. Situacion por paises
4.1. Argentina

Tomaremos como referencia la Provincia de Buenos Aires (15.000.000 de

habitantes. 45% de la poblacién de Argentina)®*
La Provincia tiene una situacion de alto riesgo debido a:

- La situacion de la Argentina rodeada de paises productores de drogas
(Bolivia, Paraguay, Brasil), en contacto estrecho con otros paises
productores (Pert, Colombia, Ecuador, México); todo esto agravado por una
amplia frontera terrestre de mas de 3.000 Km y un amplio litoral fluvial
comunicado con la mayoria de los paises productores y un gran litoral
maritimo con puestos de aguas profundas que lo transforman en pais de

transito ademas de pais consumidor.

%3 Su pagina Web (www.irha.net/relard)
84 “Entrevista a Juan Alberto Yaria” Rev. “Intercambio” FAD. N°4. Junio 1999.



A"

02.2001©Dianova International 137

- La peculiar constitucion geografica de la Provincia que tiene alrededor de
15.000.000 de habitantes (45% de la poblacion total de la Argentina)
concentrados casi 9.000.000 de ellos en un perimetro pequeio llamado
conurbano en donde se agrupan 25 municipios de los 134 que componen la

Provincia de Buenos Aires.
4.1.1. Consumo

En un estudio realizado sobre una poblacion de unos 10.000.000 (mayores

de 14 anos) los resultados son estos:

Marihuana

Contacto: 1997 (9,9%) 1999 (12,36%) Aumenta
Consumo: 1997 (1,40%) 1999 (2,37%) Aumenta
Inhalantes

Contacto: 1997 (2,20%) 1999 (3,03%) Aumenta
Consumo: 1997 (0,40%) 1999 (0,63%) Aumenta
Tranquilizantes

Contacto: 1997 (9,80%) 1999 (5,67) Desciende
Consumo: 1997 (1,70%) 1999 (1,20%) Desciende
Cocaina

Contacto: 1997 (4,30%) 1999 (4,90%) Aumenta
Consumo: 1997 (0,70%) 1999 (1,19%) Aumenta
Alucinogenos

Contacto: 1997 (1,60%) 1999 (1,45%) Desciende
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Consumo: 1997 (0,20%) 1999 (0,28%) Desciende
Heroina

Contacto: 1997 (0,40%) 1999 (0,52%) Aumenta
Consumo: 1997 (0,10%) 1999 (0,12%) Aumenta
Extasis

Contacto: 1997 (0,60%) 1999 (0,60%) Estable
Consumo: 1997 (0,10%) 1999 (0,10%) Estable
4.1.2. Uso intravenoso de cocaina en Argentina

La evolucion del consumo, hasta la via intravenosa, pasa por unos niveles de
iniciacioén o espiral de consumo. En Argentina, como en la mayor parte de
las regiones del Planeta, en el primer nivel se comienza utilizando como
sustancia psicoactiva el alcohol. La manipulacion, por medio del alcohol, del
estado de animo y del comportamiento, se presenta como un modelo de
adaptacion social que parte de reducir o anular la expresion emocional de los

conflictos.

“Esta situacion, desde lo individual y desde el medio cultural, encontr6
refuerzo desde el propio mercado de bebidas alcohélicas donde abundan las
referencias explicitas al grupo de menores de edad como un segmento
economico definido dentro del mercado de la cerveza por parte de las
agencias de publicidad de productores y distribuidores” (Hugo A. Miguez,
1998)%

Estos datos son significativos si se considera que en relacion con el abuso de

drogas via intravenosa, no se encontraron referencias de casos que hubiesen

% MIGUEZ, H.A. “Uso intravenoso de la cocaina en Argentina” Acta Psiquiat Psicol Am lat. 44 (1) 41-

49.1998

138

A"
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llegado al uso de drogas inyectadas sin haber pasado antes por el abuso

alcoholico.

En un segundo nivel, se hallan indicios de la iniciacién con psicofarmacos
mezclados con alcohol, el uso de pegamentos y la aparicion de las primeras

sustancias ilegales, como es el caso de la marihuana y la cocaina.

Comenta un vecino de la Provincia de Santa Fe: “Los chicos comienzan a
los 9 anios con la bolsita y siguen después a los 14 con la marihuana.
También con la cocaina. La utilizan mezclada con la cerveza o el tetra
(vino). Los ves a la manana, a la tarde, a cualquier hora. Es como que el
barrio se fue encerrando en si mismo y ya no los ve. Antes era un grupito y
todo el mundo protestaba, ahora son muchos pibes y nadie dice nada. El

. . 66
barrio ya no reacciona ante esto”

En este nivel, casi la totalidad de los drogadictos intravenosos consultados,’’
adopt6 la cocaina aspirada como droga eje sobre las que van a girar todas las
demads. Este consumo se relaciona con un importante mercado ilegal que
dentro de algunas zonas de pobreza constituye una de las pocas alternativas
de ingreso, dando lugar a una importante red de usuarios y vendedores

locales.

En un tercer nivel, nos encontramos con el hecho de que todos los
entrevistados, valoran el uso intravenoso como un cambio definitivo y sin
retorno con los niveles anteriores. Su inicio es referido como una busqueda
de mayores sensaciones y como un salto hacia lo que se visualiza como los
grupos “mas duros” en materia de drogas. Una vez experimentada la primera
sensacion de “flash”, la busqueda del joven se redujo exclusivamente a la

compulsion irrefrenable de sentirlo nuevamente.

% Tbidem

67 «“Patrones socioculturales del abuso de drogas intravenoso” Investigacion realizada por la Fundacion
Proyecto de Vida con el subsidio del Proyecto de Prevencion del programa de VIH/SIDA de la Comunidad
Europea y la Agencia de Cooperacion Técnica Alemana Dutsche Geselchaft fiir technische Zusammenarbeit
GTZ Gmbh.
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“...El flash es una explosion en la cabeza, una electricidad que es mas fuerte
que uno. Yo creo que en algun momento se me ocurrio pensar que lo sentia
como orgasmos. Era como masturbarme, algo que me provocaba placer a

, o . . . 68
mi mismo, yo conmigo, con mis bI’CZZOS, con nmiis venas, era placer... ”

Asi la sexualidad desaparece y la pareja, cuando se mantiene, se transforma
en una asociaciéon que cumple con ayudarse mutuamente, en inyectarse o en

controlar las situaciones de riesgo.

En la mayoria de los casos el alcohol fue un facilitador de la iniciacion,
venciendo el miedo de los entrevistados a inyectarse, siendo también la

sustancia para controlar los efectos estimulantes de la cocaina.

El uso de multiples sustancias suele ser mal comprendido como una
politoxicologia indiscriminada cuando en realidad siempre hay una sustancia
elegida (en este caso la cocaina) y el resto tiene la funcion de paliar el

malestar que acarrea su privacion o de continuar o aumentar sus efectos.
4.1.3. VIH/SIDA

Si bien desde el primer nivel comienzan los riesgos de la infeccion con el
VIH, como es el caso de las situaciones de abuso de alcohol y el intercambio
sexual, es en este nivel donde se presenta la problemadtica del contagio a
consecuencia de intercambiarse el equipo de inyeccion. Esto como resultado
no solo de las situaciones de descontrol durante la inyeccidon sino también

por las dificultades en conseguir agujas y jeringuillas.

“...lo que pasa es que es un problema conseguir una jeringa, porque no te la
quieren vender en la farmacia. Asi que fuimos ahi (a la plaza donde se
inyectaban los muchachos mayores) y encontramos una tirada. Fuimos a

o 69
limpiarla y creo que esa fue la vez que me contagie.”

%8 Ibidem.
% Ibidem..
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Las urbanizaciones de la pobreza con intrincados corredores y laberinticos
pasadizos, con olas de nifios y jovenes expulsados por el hacinamiento a la
calle, con fuertes niveles de desocupacién y de violencia, son usados
frecuentemente como refugio para el uso intravenoso al quedar por fuera de
la vigilancia policial que estd limitada a procedimientos masivos y

esporadicos facilmente anticipables.

Una compleja red protege a los grupos que participan de la venta y el
consumo en la economia ilegal, que abarca desde aquellos que reclutan
gente para los actos publicos hasta grupos deportivos que lo hacen para

negociar en los estadios y en la calle.
4.2. Chile™

En Chile han despertado gran preocupacion las cifras vinculadas al consumo
mas que otras dimensiones del problema. Es asi como se ha generado gran
controversia después de darse a conocer, a través de estudios realizados por
organismos estatales, que aproximadamente 800.000 chilenos alguna vez
habrian probado sustancias psicoactivas (marihuana, clorhidrato de cocaina
y pasta base), y que una cifra cercana a los 50.000 dependian de este

consumo.

. . 1 . .
No obstante, segin Oviedo’', el consumo de drogas sigue siendo un tema
tabu dentro de la sociedad chilena, cabe decir, un tema que se toca con

temor, que molesta, y que mueve a la represion o a la total complacencia.

4.2.1. La produccion como problema rural, y la distribucion y el

consumo como problema urbano.

La droga se produce en escenarios rurales (siendo posible hablar alli de un

fuerte impacto ecoldgico), pero los conflictos sociales y la violencia

" HOPENHAYN, M. “Grieta de las drogas: Factores de contexto en el consumo (...)” Naciones Unidas.
Comision Econdémica para América Latina y El Caribe (CEPAL). Ed. Naciones Unidas, New York, 1997.
"M OVIEDO, Enrique “Grieta de las drogas: Alteracion de la sociabilidad por efecto (...)” Naciones Unidas,
New York, 1997
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delictiva, derivada de la distribucion y consumo, pertenecen a escenarios
urbanos. Precisamente, es en las ciudades donde el problema de la droga
adquiere mayor relevancia. Esto no es de extrafiar, ya que mientras en
América Latina en 1950 s6lo un 41% de la poblacion vivia en ciudades, en
1990 era un 72%. Para el afio 2000 se espera que sea un 77%. Con ello se

alcanza el mayor nivel de urbanizacién del mundo.

En Chile, los efectos de la droga en la ciudad se manifiestan en todo el
territorio. Las cantidades distribuidas son importantes en las ciudades
cercanas a las fronteras de Pert y Bolivia (Arica, Iquique), pero también es
significativo el impacto en las ciudades de gran tamafio y desarrollo

(Santiago), como en las ciudades turisticas (La Serena y Temuco)
4.2.2. Consumo

Utilizaremos los datos obtenidos por el Segundo y Tercer Estudio Nacional
de Consumo de Drogas en Chile, realizados en 1995 y 1998-99
respectivamente, por la Secretaria Ejecutiva del Consejo Nacional de

Estupefacientes (CONACE) dependiente del Ministerio del Interior.

El uso de drogas se ha generalizado en todos los estratos sociales de la
sociedad. No obstante, mientras la pasta base es consumida por los estratos

bajos, en los estratos altos se consume cocaina en polvo (clorhidrato)

La droga compromete a personas de distintas edades y profesiones. En
algunos grupos sociales el consumo de drogas constituye una conducta

socialmente aceptada.

La edad de inicio en el consumo ha descendido bruscamente, registrindose
casos de menores del nivel escolar basico, que son consumidores de pasta

base y cocaina.

Ha habido un aumento de la organizacién de bandas organizadas vinculadas

a la droga, dada la alta rentabilidad que ésta origina. La droga se ha
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constituido como una solucién econdmica para muchas familias y signo de
bonanza econdmica, pero paraddjicamente ha traido el quiebre o la pérdida
de la familia, sobre todo en sus miembros mas jovenes. Al respecto valga el

siguiente testimonio de un traficante:

“De los 50 arios que tengo, he pasado mds de 20 en la cdrcel, haciendo
distintas condenas, entonces uno al final entra a cabrearse, cansarse, uno se
empieza a poner mas viejo, tiene mds fuerzas, ya no tiene las mismas ganas
y corazon de hacer tanta locura” Este hombre mira el trafico como una
alternativa mas tranquila, una alternativa... habla de su tranquilidad, habla
de la familia; es muy interesante ver las expectativas que tiene: “Yo creo
que mi aporte mds grande ha sido mi familia, mi sefiora especialmente,
cuando tenemos problemas, los cabros también atinan y tratan de ayudar
con lo que ellos puedan. Yo quiero que ellos estudien, que tengan una
carrera, que no sufran lo que yo he sufrido, pero parece que la vida se
repite; porque mis hijos, igual estan, cagados, el mayor tiene antecedentes,
estd perdido en la pasta base, yo creo que ese es mi castigo con vender, yo
sé el dario que le hago a otro y todos los dias le pido perdon a Dios, todos
los domingos nosotros vamos a dejar velas a la iglesia y le pedimos perdon
al Seror, pa que él nos comprenda, él va a ser quién nos juzgue al final,
pero yo confio en que no puede ser tan malo, al final de todo a uno le

tocé””?

El Estudio de 1995 reporta, el 13,4% de la poblacion chilena que vive en
ciudades de 50.000 y mas habitantes ha consumido drogas alguna vez en la
vida”, y al 4,5% lo ha hecho en el ultimo afo, considerando cualquiera de
las tres drogas ilegales que se consumen en el pais (marihuana, pasta base y
clorhidrato de cocaina). En estas tasas globales de consumo se incluye la

incidencia de consumo de marihuana (2,2%), de pasta base (0,5%) y de

72 Cita de una entrevista de un estudio inédito sobre la droga, intervencion de un asistente al seminario de
Postgrado de SUR, Centro de Estudios Sociales y Educacion, Santiago, 19949.
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clorhidrato de cocaina (0,6%), que representan a 135.000, 33.200 y 36.000
casos nuevos de consumo en el Ultimo afio. También incluye a 44.600
personas que ha desarrollado dependencia a la marihuana, 9.900 que son
dependientes de la pasta base y 7.500 que lo son del clorhidrato de cocaina,
de acuerdo a los criterios internacionales para el diagnostico de

enfermedades.

La misma muestra ofrece que hay una prevalencia de vida 0,7%, de 0,18%
en el ultimo ano y de 0,006% en el tltimo mes de consumo de solventes
volatiles, una prevalencia de consumo de alcohol, en el Gltimo mes de 40%

(y un 24% de “bebedores problema”).

El consumo de tranquilizantes observado en el Ultimo afio alcanzo al 6,2% y
al 2,88% en el ultimo mes. Mayor que el consumo de anfetamina cuya

prevalencia de vida es 4,7%, con una incidencia de 0,23% en el Gltimo mes.

El consumo de drogas en Chile es mayor es en el sexo masculino (tres veces
mayor en el caso de cualquiera de las tres drogas ilegales que se consumen
en el pais), entre los 19 y 34 afios (el 43% de los que han consumido
marihuana, pasta base o clorhidrato de cocaina alguna vez en la vida), y en
el nivel socioeconémico alto (para estas mismas drogas ilegales consumidas
como prevalencia de vida). Los consumos ocurridos en el ultimo afo,
aparecen asociados con mayor fuerza a los solteros y viudos; a los que
tienen estudios superiores; a los que han estado hospitalizados por
problemas emocionales y que han estado en tratamiento por estos
problemas; a los que han sido detenidos por los servicios policiales; a los
que tienen una familia pequefia (hasta dos personas); a los que tienen una
familia de “calidad regular” (segiin puntuacion APGAR familiar); a los que
conocen pocas o0 muchas personas donde estudian, o trabajan, que consumen

drogas; y a los que tienen familiares que consumen drogas.

7 Muestra realizada por la Secretaria Ejecutiva del Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes
(CONACE) en el afio 1995.E1 universo estudiado fueron 8.271 entre los 12 y los 64 afios que representan a
6.186.528 (80%) chilenos de ambos sexos que viven en zonas urbanas.
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En el Estudio de 1998-99 observamos como las prevalencias del
consumo se han disparado en las tres drogas basicas, sobre todo en el

consumo de marihuana.

Respecto a la poblacion en general, pasamos del 13,4% de 1995 al 17% de
chilenos que en 1998-99 habian consumido alguna de las tres droga ilicitas
de mayor uso en el pais: el consumo de marihuana sube al (16,77%); el de
pasta base se eleva al (2,27%) y el de clorhidrato de cocaina asciende al

(4,02%).

El consumo en el ultimo afio de cualquiera de estas drogas fue de 5,3%,
fuertemente influenciado por el consumo de marihuana, la cual de acuerdo a
todos los estudios en poblacion general y especifica, es de lejos la droga

ilicita mas consumida en Chile.

Los que habian consumido al menos una de las tres drogas ilicitas estudiadas
en el mes anterior a la aplicacion de la encuesta, alcanzaron el 2,23%; es

decir, 2 de cada cien chilenos.
4.2.2.1. Grupos especificos

Los encuestados muestran un alto grado de conciencia acerca de las
consecuencias negativas que tiene el consumo de drogas; consideran al
consumidor de drogas como una persona enferma, irresponsable,
desordenada, violenta, indiferente o rebelde y delincuente; declaran que es
relativamente facil conseguir drogas; que los resultados de las campanas
preventivas realizadas son buenos o muy buenos; y que la accidon policial

contra el trafico de drogas es buena o muy buena.

El consumo de cualquiera de las tres drogas ilegales utilizadas en Chile,
considerando a los que lo hicieron durante el ultimo afio, es mayor en
aquellos que ni trabajan ni estudian (pero pertenecen a clase acomodada);
que tienen trabajo a tiempo parcial o esporadico o que estudian (y en los que

tienen estudios superiores); en las zonas geograficas del Norte Chico y
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Metropolitana y en las ciudades de mas de 500.000 habitantes, en los que
han iniciado sus relaciones antes de los 12 afios y en los que han tenido una
mayor cantidad de parejas en el ultimo afio y en los que declaran que la

mitad o més de sus amigos consumen drogas.

El uso de solventes volatiles en el ultimo mes es mayor en las mujeres

menores de 12 anos y en los hombre de 12 a 18 afios.

El consumo de tranquilizantes es mayor en los niveles socioecondémicos alto

y medio-alto.

La edad de inicio de consumo de pasta base es mayor entre 19 y 25 afios
para mujeres y hombres. Entre los 19 y 25 afios en los hombres y entre los
12 y 18 afios en las mujeres en el caso de consumo de cocaina; y entre los 12
y 18 afios en el caso del consumo de marihuana; entre los 12 y 18 afios en el
caso del consumo de tabaco y alcohol (en todos los niveles
socioeconomicos); y entre los 26 y 64 afios en el caso de consumo de

tranquilizantes.

De estos datos, podemos deducir que, menos para el consumo de

tranquilizantes, las mujeres inician antes el consumo v los abandonan antes

que los hombres.

- Prevalencia de consumo vida de la tres principales drogas ilegales

(marihuana, pasta base y cocaina) segun sexo (%) (1995)

SEXO PERSONAS %
HOMBRES 594.308 20.63
MUJERES 235.940 7.14
TOTAL 830.249 13.42

Segun estos datos se puede decir que uno de cada ocho chilenos de entre 12

y 64 afios de edad ha consumido una o mas de las drogas indicadas.
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- Prevalencia de consumo de vida de las tres principales drogas ilegales

segun edad (grupos de edades) (1995)

Grupo de edad Personas %
12-18 100.677 9.43
19-25 274.471 22.23
26-34 289.016 20.85
35-44 124.488 11.64
45-64 41.596 291

TOTAL 830.248 13.42

Los datos sugieren que los esfuerzos preventivos deben ser orientados al
primer tramo de edad considerado (12-18 afios) y aun antes, con el fin de

eliminar (o al menos postergar) el primer consumo de estas drogas ilegales.

Las mayores frecuencias en cuanto a prevalencia de vida para las drogas
ilegales consideradas, se observan en los tramos 19-25 y 26-34 afios de
edad; con porcentajes de 21.31 y 19.93% para la marihuana; 3.17 y 3.54%,
para la pasta base; y 4.88 y 3.73% para la cocaina.

- Prevalencia de consumo vida segun sexo y tipo de drogas (1995)

DROGA HOMBRES MUJERES
MARIHUANA 20.04 6.59
PASTA BASE 3.27 0.86

COCAINA 4.35 0.66
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- Prevalencia de consumo de vida de las principales drogas ilegales

segun nivel socioecondémico (1995)

Nivel Socioeconomico Personas %

ALTO 68.461 21.11
MEDIO ALTO 150.620 15.35
MEDIO 311.030 13.10
MEDIO BAJO 271.334 12.00
BAJO 28.803 11.73
TOTAL 830.248 13.42

Considerando la prevalencia de vida de las tres principales drogas ilegales
en conjunto, se puede observar que, en términos de proporcion de poblacion
consumidora, existe una relacion directa entre el Nivel Socioeconémico y el
consumo. El porcentaje de poblacion consumidora aumenta
sistematicamente a medida que ascendemos en la escala de estratificacion
social. Las frecuencias de este consumo “alguna vez en la vida”, de
marihuana, pasta base o cocaina van disminuyendo desde un 21.11% en el
nivel socioecondémico “alto” a un 15.35% en el nivel socioecondmico
“medio-alto” y levemente, hasta un 11.73% en el nivel socioeconémico

‘6baj079.

Los datos revelan que la prevalencia de vida para estas drogas ilegales,
atraviesa todos los grupos socioecondmicos de la poblacion del pais, al
mismo tiempo que atacan la creencia que atribuye el problema de la droga a

los grupos de poblacién mas desfavorecidos.
- Tipo de droga consumida segun nivel socioeconémico (1995)

En el caso de la marihuana se incrementa el consumo segin subimos de

nivel socioecondmico; pasando del 21.11% del “Alto” al 10.09% del
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“Bajo”. En el caso de la cocaina la tendencia es similar, se aprecian
porcentajes de consumo mayores en los estratos altos que en los bajos,
3.24% en el nivel “Alto”, hasta el 0.94% en el nivel “Bajo”. Con la pasta
base, sucede lo contrario, los mayores porcentajes de consumo se observan
en los grupos “Bajo” y “Medio-bajo” con 3.16 y 2.26% respectivamente,

frente al 2.11% del nivel “Alto”.

Es destacable comprobar que cuando observamos la prevalencia del ultimo
mes antes de la muestra; es decir, el consumo potencialmente adictivo,
encontramos el mayor nivel de consumo en el nivel “Bajo”, seguido del
“Alto”, apareciendo los niveles medios de la sociedad como los que menos
consumo problemadtico desarrollan. “Alto” (3.16%), "Medio-alto” (1.98%),
“Medio” (2.44%), “Medio Bajo” (1.17%), “Bajo” (4.48%).

- Prevalencia de vida de consumo de solventes volatiles segiin grupos de

edades. (1995)

Grupos de Edad %
12-18 1.18
19-25 1.12
26-34 1.06
35-44 0.27
45-64 0.10

TOTAL 0.73

Respecto a la prevalencia de consumo de solventes voldatiles segiin edad, se
puede apreciar que ésta es mayor en el grupo de edad de 12 a 18 afios. Esto
confirma otros informes donde se apunta la misma tendencia. Reiterando los
sefialado anteriormente, parece necesario abordar el problema de consumo
de solventes especificamente sobre poblacion infantil, que incluya grupos de

edades menores que los considerados en el grupo de maximo consumo.
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Respecto a su uso y la relacion que guarda con el nivel socioecondémico,
encontramos que se refleja el mayor porcentaje de consumo para los niveles

mas deprimidos.
4.3. Uruguay

El Uruguay presenta las siguientes caracteristicas que explican la economia

ey, . . . 4
y el consumo de drogas ilicitas en su territorio.”

Posee un mercado relativamente pequefio de consumo debido a que su

poblacion total es de 3.150.000 habitantes.

Esa poblacion residente, no solo es pequeia sino que crecié solamente en un

7% desde 1985 a 1996 (algo mas del 0,5% anual acumulativo)

En esa poblacion residente, relativamente escasa y apenas creciente,
disminuyen los menores de 60 afios y aumenta el envejecimiento de la
pirdmide poblacional, como también la proporciéon de mujeres en la
poblacion. Piénsese que en toda estadistica nacional de consumo de drogas
la poblacion de edad avanzada y la femenina muestra indices inferiores al

promedio.

La concentracion urbana de la poblacion supera el 85% vy la capital

(Montevideo), retne al 42% de la misma.

De 1985 a 1996 la poblacion transeunte o visitante aument6 un 210% frente

aun 7% de la residente (30 veces mas).

Estos factores concurren para hacer de Uruguay un pais que en materia de

drogas presenta los siguientes rasgos:

Se trata de un pais mas de transito que de trafico y consumo de productos

finales, intermedios, “precursores” quimicos y materias primas.

™ CEPAL. Rafael Bayce, Doctor en sociologia de la Universidad de Chicago, profesor de la Universidad de la
Republica, Montevideo, Uruguay.
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Ultimamente parece haberse incentivado el uso de los aeropuertos y puertos
uruguayos como ruta alternativa (circunstancial o no) para el transito de

drogas ilicitas en forma de producto final.

El comercio y consumo final implica las siguientes sustancias: inhalantes,
marihuana y cocaina, algo de hachis y acido lisérgico en pequefia cantidad

en la region Costa Sur, y algo de “éxtasis”, en verano, en la Costa Este.
b y 9

Financieramente, mas que financiacion de cultivos, industrializacién y
comercio de sustancias, el pais parece apto para el lavado de dinero

proveniente de actividades ilicitas vinculadas al comercio de drogas.

No se han detectado en el Uruguay carteles organizados, ni mafias notorias,
ni ejéreitos clandestinos, ni “narco-guerrilla”, ni “narco-contrainsurgencia”,
ni criminalidad ligada a alguna fase del ciclo de las sustancias, ni unida

coyunturalmente a etnias, razas, grupos religiosos o politicos.

Segun el Doctor Rafael Bayce, el pais cuenta con un consumo apreciable de

drogas ilicitas, aunque magnificado y dramatizado por las instituciones.

Con todo, la influencia del ciclo de las drogas ilicitas no es basicamente
determinante en la frecuencia y los porcentajes de mortalidad o accidentes.
Los “estupefacientes” originan el 0,42% de las intervenciones policiales
sobre las personas (1994); el 3,68% de los procesados (1994), y
aproximadamente el 5,5% de la poblacion reclusa (1995). El consumo de
drogas ilicitas se estima en una cantidad 200 veces menor que el de alcohol
y tabaco. Siendo el Uruguay el séptimo pais del mundo en consumo de
sustancias psicotropicas de prescripcion médica, y el cuarto en consumo per

capita de tranquilizantes bajo receta.

En sintesis, salvo por fendmenos vinculados al transito y lavado de dinero, el
Uruguay no presenta una expansion grave de problemas de drogas ilicitas, ni

de sus efectos y consecuencias.
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4.3.1. La prohibicion y el aumento del consumo en Uruguay

Segun Rafael Bayce, la Ley especial de estupefacientes que rige desde 1974,
se convierte en la realidad en una persecucion policial con cierto aval de la

justicia.

Una primera consecuencia que considerar es el esperable aumento del
consumo. La prohibicion funciona en muchos casos como un atractivo
adicional, sobre todo entre los jovenes, adolescentes y pre-adolescentes. La
rigida prohibicién y la persecucion, hacen de las drogas ilicitas y de todo lo
condenado por los socializadores infantiles, un posible objeto de deseo. Las
magnificadas fabulas sobre el peligro, el riesgo y la muerte envueltos en la
mitologia social sobre el tema, funcionan como un atractivo mas en ese
romanticismo ladico y hedonista que domina en el escenario valorativo de la

sociedad urbana de consumo del Uruguay.

Este funcionamiento es mas claro aun en el caso de personas marginadas de
los niveles de ingreso, poder, prestigio y consumo, que determinan
culturalmente los objetos de deseo interiorizados. Entonces, las personas,
sintiendo cada vez mas su heteronomia y percibiendo también un creciente
abismo entre sus realidades y la probabilidad de alcanzar los ideales
interiorizados, acuden a otros sistemas de valores como esquemas de
referencia para construir su autoestima. Al sentirse nuevamente rechazados
al interior de sus grupos de pertenencia, edifican su convivencia apartdndose
de ellos y de sus valores, acudiendo a nuevos grupos de pertenencia, con

otros valores y otros modelos de rol.

La adhesion a lo prohibido y al riesgo adquiere asi prestigio propio como
sistema de valores alternativo, codigo semantico de referencia, origen de
grupos de pertenencia alternativos, potencialidad de conversion de la propia
subcultura en contracultura, y canal de movilidad individual y social, dentro
de ese micro-mundo interno frente al inalcanzable y hostil macro-mundo

externo.
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La prohibicion resulta ser, entonces, una forma ideal de articulacion de la
rebeldia inherente al proceso preadolescente y juvenil de construccion de
identidad, dentro de la sociedad de consumo urbana de corte occidental
uruguaya. “Contribuyen eficazmente a ello todas las publicaciones sobre el
valor de las sustancias, volumen de las incautaciones y las ficciones
cinematograficas y televisivas sobre las luchas policiales contra
consumidores, traficantes y distribuidores-vendedores, en que los “malos”
son épica y hedonisticamente presentados, rodeados del mayor lujo, placer y

adrenalinica actividad cotidiana”.(R. Bayce, 1997)

Asi, la “guerra contra las drogas”, la “lucha contra el flagelo”, el objetivo de
la “erradicacion”, terminan siendo asi un sofisticado marketing para las
drogas dentro de la estructura del proceso de socializacion en las actuales

urbes inmersas en el capitalismo tardio.

El aumento probable del consumo, derivado del bumeran de la lucha contra
el flagelo, no so6lo actia como una accion de marketing eficiente entre los
preadolescentes, adolescentes y jovenes urbanos, sino que se extiende a los
mundos rurales en éxodo. También alcanza a la poblacion adulta, ya que la
sociedad consumista y hedonista invierte los atractivos de las “edades”,
entronizando lo joven, lo adolescente y lo preadolescente como ideal
estético, de capacidad de disfrute y de libertad de expresion. Ya no es que
los jovenes quieran ser adultos, sino que todo lo contrario, los adultos
quieren ser jovenes. Actrices, modelos, musicos, personajes del espectaculo,
deportistas de la actualidad uruguaya, aspiran a reducir su edad por efecto de

los modelos de rol.

Lo que de esta realidad se desprende, parece ser que, mientras las drogas
ilicitas sean una moda y simbolo cultural generacional, y canal de movilidad
economica y social, la demanda y la oferta estaran aseguradas; y los intentos
para reprimirlas permaneceran condenados a un fracaso cada vez mas caro y

estrepitoso.
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Bayce propone que, solo politicas pragmadticas de reduccion de los dafios
derivados del consumo y de la prohibicion, con una fuerte accidon progresiva
que libere a las drogas de su estigmatizacion, caracterizacion delictiva,
penalizacién e institucionalizacion terapéutica, pueden disminuir quizéd el
consumo Yy los dafios del mismo, y reducir los perjuicios que se derivan de la

prohibicion ejecutada como persecucion policial y judicial.
Para este autor, lo apuntado tiene repercusiones politicas:

Las luchas contra “flagelos”, que se saben exageradas, estériles y corruptas,
terminan legitimando la adopcion de medidas de endurecimiento legislativo,
judicial y policial que violan derechos humanos, garantias constitucionales y
derechos civiles (intimidad, privacidad, libertad de expresion, etc.), y que
“exacerban” la represion y el control sociales sin proporcionar soluciones.
De ello sdlo se benefician ciertas ideologias politicas, los profesionales de
esas luchas, algunos elementos del campo cultural llenos de prejuicios, y

muchos intermediarios.

Estas luchas constituyen uno de los mecanismos de “relegitimacion perversa
de los estados y gobiernos en los capitalismos tardios”, no frenando sino
aumentando epidemias como el sida, la delincuencia, la criminalidad juvenil
e infantil, los accidentes y catastrofes naturales, y la fascinacion bélica como

espectaculo estético y “adrenalinico”.

Multiplica la corrupciéon, como toda prohibicion radical lo hace, pero con
agravantes: revela la hipocresia e irracionalidad que hay tras estas politicas

que corroen el “aura” del mundo politico.

Disminuyen los margenes de soberania politica y cultural de los paises
frente al modelo prohibicionista, que condiciona préstamos y créditos a un
criterio de enfrentamiento que magnifica los problemas y que fracasa en sus

objetivos.
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Podrian ser calificados, al decir de Alain Joxe, como intentos neoimperiales
de intervencion disfrazada, mediante los cuales se construyen fantasmas que
levantan conflictos de baja intensidad para: legitimar intervenciones
“santas”, exorcizar la demanda propia atribuyéndola a la oferta ajena, y
desplazar la persecucion del lavado originario —de los lugares de la mas
abundante demanda- hacia los lugares de “lavado secundario” (siendo

Uruguay uno de ellos).

“Culturalmente, rebajan el nivel de racionalidad del debate, convirtiendo un
problema estrictamente de politicas publicas y solidaridad civil en un objeto
de manipulacion de integrismos €ticos, y en una contribucion al
enfrentamiento entre pequefios grupos psicOticos y “santos”, que son

potencialmente letales.” (Bayce, 1997)

Para este autor, el modelo prohibicionista vigente en Uruguay, resulta cada
vez mas caro, ineficaz e inequitativo, y las consecuencias de su aplicacion
son devastadoras, resultando el remedio peor que la enfermedad. Por lo
mismo, es mas necesario que nunca considerar la sustitucion de este modelo
prohibicionista, de una ética integrista, que penaliza el ciclo de la droga, y

que constituye un intervencionismo imperialista indirecto.

“Existen formulas alternativas tales como las intentadas en Espafa, en
algunos estados norteamericanos, en ciudades como Liverpool, Amsterdam

y Zurich, y actualmente en Alemania” (Bayce, 1997).
4.4. Venezuela

Para el Gral. De Brigada de la Comandancia Antidroga de la Guardia
Nacional, Orangel Oliveros, Venezuela se encuentra afectada por las drogas
en muchas areas, no solo en el consumo, sino que debido a su estratégica
posicioén, es un pais puente, vecino del mayor productor de cocaina del
mundo y propicio para el blanqueo de capitales. “Cuando vemos nifios

abandonados y que en los cerros cunde el ocio, el pensamiento inmediato es
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que esa poblacion tiene una clara tendencia hacia el vicio y eso lo conocen
perfectamente las organizaciones que trafican drogas, las cuales les regalan a
los nifios las sustancias para que se conviertan en adictos y sean ellos

quienes luego hagan lo que sea para pagarla y poder consumirla””

4.4.1. Consumo

En el ano 1998 la Fundacion Venezuela Libre de Drogas ha reportado en
cuanto al consumo de drogas, un aumento del mismo en la poblacion de
menor edad, 11-12 afos. Todos los estratos sociales estan reflejados, siendo

una de las drogas mas consumidas el crack.

En cuanto al trafico y distribucidn, la preocupacion se orienta a la incidencia
que sobre esto pueda tener la precaria situacion socio-economica del pais, en
el sentido que un sector importante de la poblacion se introduzca al trafico y
la distribuciébn como una alternativa para alcanzar recursos economicos

rapidos, que de otra manera seria casi imposible conseguir.
4.4.2. Prevencion

En opinién de Evelyn Guiralt’ (vicepresidente de la Fundacién Venezuela
Libre de Drogas), se estan propiciando en el pais encuentros entre las
organizaciones Gubernamentales y No Gubernamentales, que atienden el
area, con el fin unico de poder llegar a acuerdos que permitan un trabajo

intersectorial mas integrado.

Producto de estos encuentros ha sido el consenso alcanzado en considerar el
enfoque de prevencion integral, como el mas acertado, entendiendo la
integralidad como el desarrollo de acciones preventivas especificas y
directas sobre problemadticas concretas y la generacion de procesos de
construccidon social, promocion del desarrollo de alternativas individuales,

familiares, educativas, laborales y comunitarias.

* Gral. Hernandez “www.cyberven.com/alianza/sumario.html
"® “INTERCAMBIO” Ed. FAD. N°3; pp.20-21. Diciembre 1998.
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Para E. Guiralt, la prevencion debe contemplar la puesta en marcha de un
conjunto de estrategias que generen condiciones positivas para el desarrollo
personal y la convivencia social. Esto implica comprender las acciones que
deben ser desarrolladas al nivel de la persona, la escuela, la sociedad, la
familia y la comunidad, con el fin de crear habilidades oportunas. Es por ello
que es necesario ir mas alla de las estrategias puntuales de informacion y

formacion y considerar los procesos de intervencion social.

El modelo de actuacion mas aplicado en estos afos ha sido el comunitario,
desarrollando practicas sociales alternativas y creando acciones validas y
reales orientadas a variar los factores que hacen posible el surgimiento y

afianzamiento de un problema que debilita al individuo y a la sociedad.

La Fundacion Venezuela Libre de Drogas desarrolla programas que atienden
los ambitos familiar, comunitario, educativo y laboral. Sus objetivos son
desarrollar programas permanentes, didacticos y sencillos, para informar y
prevenir sobre los efectos del trafico y consumo de drogas. La poblacion
diana, seria lo integrantes de los ambitos laborales, educativo, familiar y

comunitario.
4.5. Colombia

A partir de la década de los 90 Colombia se caracteriza por poseer una
economia ilegal diversificada, que se genera y dinamiza por la presencia de
produccion, transformacion y trafico de coca, amapola y marihuana. A lo
largo de los afios 70, Colombia fue conocida mundialmente como un pais
productor y exportador de marihuana. A fines de esa década y durante los
afios 80, la imagen colombiana se desplazo a la condicion de pais procesador
de cocaina y, sobre todo, pais sede de las principales organizaciones del
narcotrafico con capacidad de exportacion hacia los mercados consumidores
de los Estados Unidos y de Europa. Durante este periodo, las cifras oficiales
sobre produccion de coca en Colombia se ubicaron en el rango de las 16.000

y las 35.000 hectéreas, lo que llevé a que el pais se situara como el principal
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importador de base de coca de Bolivia y el Peru, con el fin de satisfacer una

demanda internacional en crecimiento permanente.
4.5.1. Cambios dentro del circuito de las drogas en el mundo

Mientras el mercado de la cocaina en el interior de los Estados Unidos,
experimentd a fines de los afios 80 una saturacion de la oferta que
contribuyd a una disminucion del precio, llegando a 14.000 ddlares/Kilo en
1990, el mercado europeo alcanzd, a partir de ese periodo, y en el circuito de
venta al por mayor de la cocaina, precios que se sitiian entre los 50.000 y los

60.000 dolares/kilo.

“A lo largo de la actual década se produce un estimulo a la oferta por parte
del mercado europeo que viene incidiendo significativamente en el tamafo
de los cultivos de coca en Colombia. A su vez, las tendencias de
disminucion de precios en los Estados Unidos se inclinan a revertirse, con
recuperaciones estables que los sitiian en promedios de 20.000 ddlares/kilo”

(Ricardo Vargas M"’. 1998)

Hacia septiembre de 1995, con la detencion de la cupula del cartel de Cali en
Colombia, la region del Alto Huallaga (Pertl) experimentd la peor caida de
precios dada su alta dependencia de los traficantes de la capital del Valle del
Cauca. El hecho gener¢ situaciones de hambruna en la zona, lo cual motivé
desplazamientos de campesinos hacia otras regiones. Asimismo, esta caida
de precios del Alto Huallaga llevo al auge de los precios de la base de coca
en Colombia, que los bajos salarios y las condiciones de produccion del Pert
contribuian a mantener deprimidos. En efecto, desde fines de 1995 las zonas
productoras de Colombia experimentaron un incremento del precio de la
base de coca que se mantuvo hasta junio de 1996, situdndose en 1200
dolares el kilo, mientras en 1995 estuvo en un promedio de 600 dolares el

kilo de base.

" Investigador del Centro de Investigacion y Educacion Popular (CINEP), Bogota, Colombia.
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En el caso de la coca peruana, a las enfermedades biologicas habria que
agregar los efectos disuasivos, en los traficantes colombianos, de las
medidas prohibitivas del gobierno peruano contra el desplazamiento de
avionetas en la frontera colombo-peruana, ordenando disparar contra las

aeronaves no identificadas.

Un dato a destacar, es la aparicion de una demanda de heroina en el interior
de los Estados Unidos con caracteristicas distintas al consumo intravenoso
(heroina fumable e inhalable). Ello genera una transformacion en los rituales
de consumo, lo que contribuye a que esta droga circule por los canales
propios de la cocaina, incidiendo en la consiguiente pérdida de “percepcion
de peligrosidad” tradicionalmente vinculada a la jeringa y la eventual
transmision del VIH. Esta variedad de consumo rompid la estabilizacion del
nimero de heroindémanos, calculado en 500.000 durante décadas, siendo hoy
una de las drogas ilegales que experimenta mayor crecimiento, dentro de la
demanda interna. Estas caracteristicas del nuevo auge de la heroina
contribuyeron a que narcotraficantes colombianos tuvieran acceso a una
porcion del mercado norteamericano de los opiaceos. El incremento de los

cultivos de amapola en Colombia se relaciona con este fendmeno.
4.5.2. Pobreza rural: auge de los cultivos ilicitos

El sector agropecuario atraviesa por una grave situacion, que se expresa en
la escasez de nuevas tecnologias, bajos rendimientos de los principales
productos, limitada capacidad de acceso a los créditos por parte del
campesinado, y acentuada caida de los precios del café¢ a comienzos de la

década de los 90.

En opinion de Ricardo Vargas, los hechos se agravaron con las politicas de
internacionalizacion de la economia, lo que generd una baja capacidad de
competencia del sector frente a las importaciones legales e ilegales, todo lo
cual se tradujo en una gran inseguridad social reflejada en un incremento de

la pobreza absoluta en el campo.
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La pobreza rural aumentd del 26 al 31 por ciento, entre 1991 y 1992. La

disminucion del empleo explica la agudizacion de la pobreza rural.
4.5.3. Violencia social

Se vive una grave situacion de violencia, tanto derivada del conflicto bélico
interno como de una violencia social que refleja los niveles de impunidad en
el pais, que fluctiian entre el 97 y el 99 por ciento. En el caso de una sola
region, el Putumayo, la violencia social ha alcanzado cifras de 425 muertes
violentas por cada cien mil habitantes, en contraste con zonas de alta
conflictividad como Uraba, que arroja 350 por cada cien mil; Colombia
mismo como un todo representa indices de 77 muertes violentas por cada
cien mil, mientras que paises como Francia o Suiza reportan un 5 por cada

cien mil.

Cabe mencionar aqui también, la reestructuracion silenciosa del grupo de
Medellin, que, segun R. Vargas, hoy participa de la disminucion relativa del
monopolio de las drogas del grupo de Cali, junto con grupos regionales de la
costa atlantica, los dos Santander, centro del pais, centro y norte del Valle
del Cauca, Huila-Tolina, Llanos orientales, y otros. En este proceso de
nuevas reacomodaciones también participan grupos mexicanos que
empiezan a tener influencia como importadores de la materia prima

producida en el Pera y Bolivia.

La pérdida relativa de espacio por parte del grupo de Cali ha estado
acompafiada de hechos de violencia dirigidos contra familiares de los
narcotraficantes Rodriguez Orejuela, y contra aliados suyos, en lo que
parece haber sido una rebelion y surgimiento de nuevos capos en el norte del
Valle del Cauca que pujan por un liderazgo en el control del circuito ilegal

de drogas.
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4.5.4. Cultivos de amapola

La confluencia de estos fenomenos internos y externos ha contribuido a un
auge sin precedentes de los cultivos de amapola en Colombia, situados en el
area andina (en la cota de los 1800 a 3000 metros), con una grave afectacion
de los bosques de paramo donde nacen los principales rios. Se calcula una

extension que oscila entre las 15000 y las 20000 hectéreas del opiaceo.
4.5.5. Capacidad exportadora

Hacia el mercado de los Estados Unidos, 300 toneladas, con un precio
promedio de 20.000 dolares/kilo al por mayor, con lo que se tiene un ingreso

de 6000 millones de dolares.

Hacia el mercado europeo, 100 toneladas con un precio promedio de 50.000

ddlares/kilo al por mayor, con un ingreso de 5000 millones de délares.

Hacia otros mercados (Africa, Asia), 50 toneladas con un precio promedio
de 35000 dolares/kilo al por mayor, lo que da un ingreso de 1750 millones

de dolares.

Respecto del mercado de la heroina, este alude basicamente a la demanda de
los Estados Unidos ya que ain no existen pruebas verosimiles de
exportacion de heroina colombiana hacia Europa (lo que contrasta con las
incautaciones hechas de flujos de opiaceos desde diferentes puntos de Asia

hacia Europa oriental y central).

Sobre un célculo de 15.000 hectareas de amapola en Colombia, y teniendo
en cuenta que cada hectarea produce 6 kilos de latex, reconociendo dos
cosechas por afio, tendriamos 12 kilos por hectarea, lo que arroja 18.000
kilos por afio. La relacion de conversion a heroina se calcula en 10 kilos de
latex para producir un kilo de heroina, lo que genera un potencial productivo

de 18 toneladas de heroina. El precio al por mayor de heroina se calcula en



A"

02.2001©Dianova International 162

50.000 dolares/kilo lo que daria finalmente un ingreso de 900 millones de

dolares.

Sumados los ingresos de la cocaina, calculados en 12.750 millones de
dolares por ano, y los de la heroina de 900 millones, se tendria un
movimiento de 13 650 millones de dolares. Finalmente, con el aporte de la
marihuana calculado en 250 millones, llegariamos a un total de 13 900
millones de ddlares, a los cuales deben restarse costos de aproximadamente
un 20 por ciento (2700 millones), lo que representa un ingreso neto de
11.200 millones de doélares. Sin embargo, se sabe que no toda esta suma
retorna a la economia colombiana, ya que este mercado sélo puede
posibilitar el retorno de cifras cuyo calculo no esta claramente establecido, y

que en general se sitiia entre 2 500 y 4 000 millones de délares.
4.5.6. Compromisos antidrogas

Las fuerzas de seguridad han optado por una estrategia de “guerra a las
drogas” que tiene en la mira otro escenario: las regiones con cultivos ilicitos;
esto es, la regidon amazonica, particularmente Guaviare, Caquetad y

Putumayo.

En la Amazonia colombiana se dio la colonizacion agraria de los afios 50,
como resultado del modelo latifundista que se consolidé expulsando
violentamente a masas de campesinos hacia las selvas del Sur. Olvidados
por el Estado, y tras continuos fracasos en consolidar sostenibles, los
colonos encontraron en la coca el Unico producto rentable y facil de
comercializar en esa region. A partir de la década de los 90, la superficie
coquera colombiana llega a cifras que segun los habitantes de estas regiones
bordean las 150.000 hectareas, calculandose una dependencia directa de

300.000 personas de esa economia.

Simultdneamente, estas zonas han estado bajo control de las guerrillas, las

cuales perciben ingresos importantes a través de impuestos establecidos a los
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cultivadores medianos, a los intermediarios de la cocaina base, a los
comerciantes y sobre todo a los laboratorios de cristalizacion y a las pistas
clandestinas de embarque de la cocaina. Estos dineros buscan fortalecer su

capacidad logistica y de comunicaciones para la guerra.

En este sentido, el Ejército percibe al colono cultivador de coca como un
colaborador directo de la guerrilla. Segun Vargas, la decision de enfocar la
lucha antidroga combatiendo los cultivos a partir de la tesis de la “narco-
guerrilla”, ha tenido como resultado un conjunto de acciones contra los
campesinos que habitan estas zonas, con serias violaciones de los derechos
humanos (como la quema de residencias y su expulsion violenta de estos
territorios, tal como viene sucediendo en el Guaviare desde mediados de

1996).

Es sobre estas zonas donde apuntan los decretos 900 y 717, los cuales crean
“zonas especiales” donde el poder civil pierde sus atribuciones
constitucionales y las regiones pasan a ser controladas por las fuerzas de
seguridad del Estado. Este fue el escenario de las movilizaciones de mas de
200.000 colonos y campesinos desde agosto de 1996, a raiz de los atropellos
sufridos por los trabajadores del campo y la decision de acabar radicalmente
con el tinico producto que permite excedentes de utilidades a los colonos de

la Amazonia.

Seglin el mismo autor, el mismo Departamento de Estado reconocio, en el
informe sobre derechos humanos de 1996, que “en las confrontaciones
resultantes las fuerzas del gobierno, en general y obedeciendo 6rdenes, no
emplearon fuerza mortal. Sin embargo, si hubo muertes entre los
manifestantes causadas por los soldados y se habldé de algunos abusos.
Investigadores enviados por un consorcio de ONGs atribuyeron 13 muertes
al ejérceito, una a la policia y cuatro a la guerrilla. Enseguida advirtieron que

la tasa de muertes podria ser mayor” (Departamento de Estado, 1997).
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4.5.7. Programa presidencial de Colombia para afrontar el consumo de

drogas78

El Programa Presidencial de Colombia para afrontar el consumo de drogas,
cuyo nombre es “Rumbos”, fue creado oficialmente el 26 de Octubre de
1998. El programa busca dar respuesta a las preocupaciones identificadas en
la ciudadania por el Presidente de la Republica con respecto al creciente
consumo de drogas, que lo llevaron a considerar esta tematica como
prioritaria y a incluirlo entre los 10 puntos esenciales de su programa de

gobierno.
4.5.8. Tratamiento

Respecto a esta cuestion, se elaborard un Directorio Nacional con todos los
centros de remision, anotando sus caracteristicas: localizacion, nimero de
cupos, costos, etc. Se hard una convocatoria a todas las instituciones del pais
que trabajan en tratamiento para que conformen redes. Habra disponibilidad

de una linea telefonica que ofrezca asesoria inmediata (linea 9800).

Segun informa Augusto Pérez Gomez (Director de “Rumbos”) El Estado
apoyara centros de tratamiento en términos de cupos disponibles, con la
condicién de que admitan controles e implanten sistemas de evaluacion y
seguimiento. Las 50 instituciones mas sodlidas, ofrecerdn en todo el pais
asesoria y capacitacion permanentes a los padres de familia con hijos
consumidores, con el fin de ayudarles a afrontar la situacion. Por ello
recibiran una bonificacion anual. Los usuarios de este servicio lo evaluaran

permanentemente.

Los Servicios Sociales de Salud y las Secretarias de Salud asumirdn la
responsabilidad de aseguarar el control sobre el funcionamiento de

Instituciones y rendiran informes semestrales al programa “Rumbos”.

8 INTERCAMBIO. N°4. Junio 1999.
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4.6. Bolivia
4.6.1. La economia de la coca en Bolivia

Quienes producen coca en Bolivia son pequeios productores campesinos
cuya actividad descansa principalmente en la disponibilidad de fuerza de
trabajo familiar, y que dedican no mas de la mitad de su terreno a la
produccion de los insumos bésicos de la cocaina. La mayor parte de estas
tierras, si no todas, estan ubicadas en zonas de colonizacidén reciente; es
decir, en zonas de expansion de la frontera agricola. Todos estos productores
cultivan coca como parte de una estrategia de diversificacion productiva y
laboral que incluye una gran variedad de productos, especialmente
alimenticios, tales como arroz, yuca (mandioca), platano, palta, pifia y otras

variedades de frutas.

Es importante tener presente que, la coca es uno mas entre varios productos, a
fin de entender la logica de su produccion como parte de una estrategia de

diversificacion a la que suelen recurrir los pequefios productores campesinos.
4.6.2. ;Por qué producen coca?

En opinién de Roberto Laserna’” la primera respuesta, que es inmediata, es la
que mas se invoca: porque es mas rentable, porque los precios son altos y
permiten una utilidad elevada, mayor que la de otros productos agricolas. Esto
es cierto s6lo de manera parcial, como lo demuestra el hecho de que la caida
de los precios ocurrida en los ultimos afios (de pasta base) no ha desplazado la
actividad econdmica de los campesinos hacia otros productos. Incluso se ha
podido observar que, en algunos casos, a la disminucion de los precios de la
coca, le seguia una respuesta de aumento en el esfuerzo productivo. En efecto,
aunque algunos si abandonaron el cultivo, otros muchos se mantuvieron
produciendo coca e incluso aumentaron la extension de sus cultivos. “Esto

significa que los campesinos al cultivar coca no s6lo estan buscando utilidades

" LASERNA, R. “La grieta de las drogas: La economia de la coca en Bolivia (...)” N.U. New York, 1997.
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o un beneficio marginal de esa produccion, sino que también buscan cierta

regularidad en el flujo de ingresos” (R. Laserna, 1997).

Lo que hace que la coca sea importante como fuente de un flujo de dinero
mas o menos estable, es en primer lugar que se trata de un cultivo
permanente; es decir, que una vez que es sembrado puede ser aprovechado
economicamente por lo menos entre diez y trece anos. En términos agricolas
es, entonces, un cultivo muy ventajoso, pues aunque requiere de un gran
esfuerzo inicial, luego s6lo se trata de mantener el cultivo y cosechar

periddicamente las hojas.

En segundo lugar, la coca es una planta muy resistente a las plagas; por esto

requiere muchos menos cuidados, por ejemplo, que el café y el té.

En tercer lugar, como no se aprovecha el producto bioldgico final, que es el
fruto, sino un producto intermedio que son las hojas, la planta puede ser
cosechada varias veces al afio (en algunos casos incluso hasta cuatro veces,
aunque lo normal es entre dos y tres veces al afio). De modo que esto
permite a un campesino, manejando bien su cultivo, poder cosechar un poco
de coca cada mes, cada quince o veinte dias, y asi mantener una relacion

permanente con el mercado

Como ademas se utiliza la hoja seca, resulta mas féacil de conservar y de
almacenar que la mayor parte de los productos que puede cultivar un
campesino en la zona de selva. Y teniendo un alto valor con relacion al peso,
es también un producto muy adecuado en zonas con fuertes déficit de
infraestructura caminera. Es decir, es mucho mas facil cargar con cien pesos
bolivianos en la espalda, en valor de coca, que cargar cien pesos bolivianos
en naranjas o en pifas. De hecho esto seria imposible si no se contara con un

camidn, mientras que para la coca basta una bicicleta o la propia espalda.

Finalmente, es un producto que tiene y ha tenido siempre un mercado

relativamente asegurado. Es evidente que en este momento, tal mercado esta
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fuertemente marcado por la demanda de los productores de droga, pero
incluso antes del auge de la coca —antes de los afios 80- era ya un producto

muy cotizado y demandado.
4.6.3. Impactos de la economia de la coca

A nivel microecondémico, valga simplemente recordar que, esta economia
representa oportunidades de ingreso para los campesinos, que sin la coca
tendrian una vinculaciéon mucho mas precaria e inestable con la economia de
mercado. Unido a que la fase ilegal de produccion y trafico de los productos
derivados de la coca, ofrece tentadoras oportunidades a miles de
comerciantes, transportistas, artesanos y desempleados. Sin embargo, por la
alta incertidumbre que rodea estas actividades, estas no han podido sustentar
inversiones de mediano y largo plazo, de modo que su impacto sobre el

crecimiento economico es casi nulo.

A escala macroecondmica, la produccioén y exportacion de drogas ilegales,
permite a la economia nacional contar con un importante flujo de divisas de
libre disponibilidad; las cuales, en su mayor parte, financian importaciones;
aliviando la presion de la demanda sobre los recursos manejados por el

sistema oficial de cambios.

Es necesario admitir, que, para Bolivia, la economia de la coca ha sido una
palanca de negociacion internacional, que le ha permitido acceder a
tratamientos preferenciales en algunos campos. En verdad, ha sido la tinica
posibilidad de la que dispusieron los gobiernos bolivianos para hacerse
visibles y ganar algo de relevancia en sus relaciones con los Estados Unidos

y la Unién Europea.
4.6.4. Impactos de la lucha antidrogas

La vinculacion de la economia de la hoja de coca, al circuito internacional

de la cocaina, ha aumentado la vulnerabilidad politica de Bolivia, colocando
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a los gobiernos en una posicion sujeta a la manipulacién y a las presiones

internacionales.

Las politicas internacionales de combate del narcotrafico también se han
traducido en Bolivia, en una legislacion que difunde la inseguridad juridica
al poner en entredicho, con el pretexto de la lucha contra las drogas,
derechos ciudadanos fundamentales. La sospecha tiene fuerza de prueba, y
los ciudadanos viven con la amenaza de tener que demostrar su inocencia
desde las carceles que, como es de suponer, estdn abarrotadas de presos sin

sentencia y, con frecuencia, sin culpa.
4.7. Nicaragua

Durante los ultimos cinco afios de la década de los 80, las condiciones
econdmicas y sociales de Nicaragua se caracterizaron por el estancamiento
de la actividad econdmica, el crecimiento negativo del producto interno
bruto, la caida vertiginosa de los salarios reales, el aumento del desempleo,
el descenso de la capacidad productiva y consecuentemente el crecimiento

dramatico de la pobreza.

La crisis econdmica y el desgaste de la guerra tuvieron un impacto
generalizado en las condiciones de vida de toda la poblacion, siendo los
sectores mas pobres los que han sufrido con mayor fuerza los efectos de la

recesion economica.

Nicaragua tiene y tendrd hasta principios del afo 2000, una estructura
poblacional muy joven, es decir, que el 40% o mas de la poblacion tendra
alrededor de los 15 afios de edad. Se estima que actualmente el 46% de los
nicaraglienses tienen edades comprendidas entre 0 y 14 afios y la edad

promedio de la poblacion es de 16 afios.

En los ultimos afos se ha incrementado el numero de nifios y jovenes (5 a 18
afios) consumidores habituales de drogas. Estos grupos muestran conductas

destructivas, tanto para ellos como para la sociedad, no contando con
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alternativas viables que contrarresten lo antes mencionado (no existen
politicas o estrategias reales, dirigidas a este tipo de proyectos). En teoria, se
cuenta con un marco legal para abordar el problema, pero la realidad es que
la situacion social no permite destinar los recursos necesarios para su

aplicacion.

En 1992 la Asamblea Nacional de la Republica de Nicaragua marca la
legislacion en materia de actividades ilicitas relacionadas con el cultivo,
suministro, adquisiciéon y exportacion de estupefacientes, psicotropicos y

sustancias controladas.

El Ministerio de Educacion indica que dentro del calendario académico se
debera incluir informacion sobre los factores de riesgo y prevencion en

drogas y otros problemas sociales.

El Ministerio de Salud tiene el control general sobre los diferentes farmacos

que producen dependencia y son distribuidos en el territorio nacional.

En este contexto se situa la intervencion, en materia de prevencion, de la
Fundacion FENIX (Nicaragua) y la Fundaciéon FAD (Espaiia), con el

siguiente trabajo:

Proyecto80

Desarrollo comunitario a partir del trabajo en prevencion de

drogodependencias con la poblacion juvenil de la ciudad de Managua.

Periodo de ejecucion

Veinticuatro meses.

Descripcion del Proyecto

8 INTERCAMBIO. Ed. FAD. N°2. Junio 1998.
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Creacién de un dispositivo de trabajo en prevencion de drogodependencias
que atienda a la poblacion juvenil de Managua a partir de la extension de
siete programas preventivos (seis de intervencién comunitaria y uno de
prevencidon escolar), y apoyo en paralelo a estudiantes de formacion
profesional pertenecientes a barrios urbano-marginales a través de la puesta

en marcha de un programa piloto de desarrollo sostenido de microempresas.

El trabajo preventivo propuesto, nace de la identificacion de los factores de
riesgo para el consumo, que dan como resultado un Proyecto de Desarrollo
Comunitario en el que cobra especial importancia el componente dedicado a
la lucha contra la marginacion juvenil, a partir del desarrollo de propuestas

viables de autoempleo.

La misién consta de

Creacion de un “Dispositivo Central” para la puesta en funcionamiento y
ejecucion de la experiencia, a partir de la infraestructura de la Fundacion

FENIX.

Localizacion y capacitacion para el trabajo preventivo, de los recursos de las

plataformas de participacion existentes en los seis barrios seleccionados.

Conexion de los programas preventivos con los recursos existentes en
materia de formacion profesional, para la capacitacion preventiva de los
docentes y la creacion de cuatro experiencias piloto de micro-empresas de

desarrollo sostenido, a partir de:

- Implementar la cualificacion profesional y la capacidad de gestion, de un
grupo de doscientos estudiantes pertenecientes a cuatro familias

profesionales (carpinteria, mecanica, comercio e informatica).

- Seleccionar veinte alumnos para la creacion de cuatro micro-empresas, a
partir de la concesion de microcréditos a fondo perdido y apoyadas con

actividades de acompafiamiento para asegurar su viabilidad.
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La contraprestacion consistira en la firma de un convenio de colaboracion
entre los beneficiarios y FENIX, para su participacion en futuras actividades

de formacion.

Objetivos estratégicos

- Colaborar en la génesis de actividades preventivas en Managua, a partir del

desarrollo profesional e institucional de la Fundacion FENIX.

- Posibilitar, desde el inicio del Proyecto, el desarrollo sostenido de las

actuaciones emprendidas una vez agotada la financiacion externa.

- Crear una red de debate y reflexion que apoye y haga viable la continuidad

de la accion emprendida al amparo del Proyecto.

El resultado esperado es la produccion de antecedentes preventivos
destinados a la poblacion juvenil urbano-marginal de Managua, a partir de la
utilizacion del “tejido asociativo de barrio”, en conexion con sus recursos

formales.
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PREVENCION

1. Aproximacion conceptual

Segiin el Dr. Domingo Comas®' para poner en marcha cualquier programa
de prevencion de las drogodependencias, resulta necesario disponer de los
siguientes elementos: a) un presupuesto especifico, b) un grupo de
profesionales mds o menos experimentados, aunque sea en asistencia, c)
unos materiales formativos méas o menos cerrados y d) un posible ambito,
institucional o social, de actuacion que nos haya sido cedido, que esté
abandonado o para el que nos hayan reclamado los actores institucionales

que poseen competencias en el mismo.

2. Materiales

Los materiales habitualmente utilizados en la mayoria de los paises, son por
una parte materiales informativos, mientras que otros combinan la formacion
tedrica y metodoldgica con la informacion sobre drogas. En estos ultimos
materiales, suele dedicarse un espacio mayor a las “practicas concretas y

bien delimitadas™ que a la formacion tedrica

Parece claro, a la vista de la confusion respecto a intervenciones sobre el
terreno, metodologia, resultados de investigaciones socioldgicas orientadas
hacia lo macro y evaluaciones realizadas por departamentos universitarios,

que, “en tales condiciones prevencion de las drogodependencias no es, ni
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puede ser, ni una técnica ni una metodologia cerrada, definitiva o acabada.
Todo lo contrario, s6lo puede ser un programa de investigacion, muy
necesario sin duda, pero reciente, inmaduro y con pocos resultados

contrastables” (Domingo Comas, 1998).

A la luz de estas afirmaciones, actuar en prevencidon supone asumir que se
forma parte de un proceso de busqueda, de construccién de una teoria y de

una explicacion que alin no se posee.

En la practica, llamamos programas de prevencion de las drogodependencias
a multiples actuaciones, la mayor parte de ellas realizadas por profesionales
con apoyo publico “que prefieren plegarse a demandas e indicaciones
operativas de responsables institucionales, obviando el hecho de que estan
trabajando en el programa de investigacion Prevencion de las

drogodependencias” (Comas, 1998).

Segun opinidn de este autor, tal ignorancia cobra un especial relieve cuando
el programa incluye entre sus objetivos la dinamizacién social, el desarrollo
de redes sociales y la puesta en marcha de iniciativas comunitarias para las
que es tan imprescindible la presencia del profesional que disefia, organiza,
incita, coordina y valora como la efectiva participacion de grupos de
ciudadanos que, desde una adecuada formacion, actlian con gran autonomia

en el seno del programa.

3. Caracteristicas basicas de la Prevencion

En opinion de los técnicos e investigadores de la Fundacion de Ayuda contra
la Drogadiccion (FAD), la Prevencion debe reunir, al menos, alguna de las

siguientes caracteristicas:

1 COMAS, D. Es doctor en Ciencias Politicas y Sociologia por la Universidad Complutense de Madrid,
Presidente del Grupo Interdisciplinar sobre drogas (GID). Secretario de la Sociedad Europea de Profesionales
con Intervenciones en Drogodependencia ITACA).
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- Debe ser viva: acompasandose a los cambios del contexto social.

- Debe ser continuada: no centrdndose en acciones aisladas.

- Debe ser comprensiva: involucrando a distintos agentes y grupos sociales.
- Debe ser técnica: huyendo de actuaciones voluntaristas.

- Debe ser evaluable: para conocer su eficacia y alcance.

4. Definicion operacional de términos

Con el objetivo de lograr cierta homogeneidad y sin pretender ofrecer
definiciones absolutamente consensuadas, ofrecemos un listado de términos que

aparecen con frecuencia al tratar la Prevencion de las Drogodependencias.
Los términos estan ordenados segun orden alfabético.

Animadores: personas que actian como mediadoras en un programa,
facilitando la participacion del grupo diana por medio de actividades

sociales o recreativas.

Centro responsable: Institucion, organizacion, o centro publico o privado,

encargado de la implantacion del programa.

Consumidores de drogas: personas que se autoadministran repetidamente

sustancias psicoactivas.

Consumidores experimentales de drogas: personas que utilizan una o
varias sustancias psicoactivas en una primera etapa de consumo. El término

a veces se refiere a personas con un consumo infrecuente o no persistente.

Desintoxicacion: Intervencion terapéutica destinada a eliminar del
organismo del drogadicto las sustancias psicoactivas o sus metabolitos y

controlar los sintomas de abstinencia.
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Evaluacion: Cientifica y sistematica recogida, procesamiento y analisis de
datos relativos a la implantacion del programa, a fin de valorar su eficacia y

eficiencia.

Evaluacion de la planificacion del programa: Es la fase de planificacion y
disefio. La evaluacién en esta fase comienza, como muy tarde, cuando se ha
concretado la idea de comenzar la intervencion. Es el momento en el que se
eligen los objetivos y los métodos. La evaluacion de la planificacion del
programa, refleja el proceso de definicion del problema, la necesidad de
intervencioén, la poblacion diana y los objetivos. También incluye Ia
evaluacion de los recursos y termina con la decision de planificacion de

proximas evaluaciones

Evaluacion del proceso (formativa): valora la implantacion de Ila
intervencion y sus efectos en los diversos participantes. Se pregunta donde y
como tuvo lugar la intervencion, si se realizd conforme fue disefiada y si
lleg6 al grupo diana. La evaluacion formativa ayuda a explicar los resultados

y a mejorar la intervencion en el futuro.

Evaluacion sumativa (resultados e impacto): valoracion de los resultados
finales del programa en relacion con los objetivos establecidos. Comprende
la descripcion de la muestra, del tiempo de la medicion, de los métodos e
instrumentos utilizados, asi como de los resultados y la discusion de la

evaluacion.

Factores de proteccion: son aquellos que reducen la posibilidad de que se

usen drogas.
Factores de riesgo: son los que aumentan la posibilidad de que se usen drogas.

Grupo de autoayuda: agrupacion de personas afectadas por el problema de las
drogas, que se organizan a fin de apoyarse mutuamente y estar mas informados
sobre los temas relacionados con las drogas (grupos de exdrogadictos, las

asocioaciones de familiares, Alcohdlicos Rehabilitados, etc.).
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Grupo diana estratégico / agentes de cambio: la poblacion intermediaria
utilizada para llegar a la poblacion diana final y por tanto alcanzar el

objetivo general.

Grupo / poblacion diana: la poblacion en la que se quieren lograr el/los

cambio/s definido/s en el objetivo general.

Indicadores de evaluacion: elementos medibles relacionados con los
objetivos y expresados en nimero que permitan el control de la evaluacion

de los cambios esperados en relacion con la situacion inicial.

Insercion o reinsercion: actividades destinadas a incorporar al
exdrogodependiente en la red social y de empleo, a fin de garantizar que
pueda llevar su vida dentro de una red social, psicologicamente estable y

mantenerse economicamente.

Instrumentos de evaluacién: recursos técnicos e instrumentos especificos

utilizados para realizar la evaluacion.

Intervenciéon en la primera infancia: actuaciones destinadas a
promocionar estilos de vida sanos en la familia o en la escuela infantil
(guarderia), acrecentando la salud emocional y fisica del niflo como una

forma temprana de prevenir el consumo de drogas.

Métodos de evaluacién: metodologia / enfoque utilizado en el proceso de

evaluacion. Comprende métodos cuantitativos asi como cualitativos.

Objetivo especifico: resultados intermedios necesarios para lograr el

objetivo general.

Objetivo general: resultado final relacionado con la solucion o
modificacion del problema/situacion establecido. Su definicién debe incluir
una descripcion breve del cambio esperado, una medida cuantificada del
resultado en relacion con la poblacidon y una estimacion del momento en que

se espera que ocurra el cambio.
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Organizaciones implicadas: Instituciones, organizaciones o centros que
apoyan o cooperan de cualquier forma en el desarrollo, financiacion,

implantacion o evaluacion del programa.

Persona, departamento o servicio de contacto: persona de referencia que

puede informar sobre el programa o las actividades.

Personas implicadas: individuos que trabajan en la implantacion del
programa y que pertenecen al equipo de profesionales o al sector del

voluntariado.

Principios basicos: los conceptos teoricos que orientan la metodologia
elegida para alcanzar los objetivos del programa. Son ejemplos de marco
tedrico: el modelo de estilos de vida, el modelo de las alternativas, el modelo
de sustitucion de drogas, el modelo conductual, la teoria del aprendizaje
social, etc. Las estrategias elegidas pueden proceder de modelos ya
existentes o pueden ser completamente nuevas. En tal caso, es necesario una

breve explicacion de la hipotesis que subyace en el enfoque.
Programa

Conjunto de actividades coordinadas para las cuales se dispone de recursos.

Un programa trata de cubrir objetivos generales relacionados con las drogas.

Programa comunitario: actividades realizadas en el d&mbito comunitario
que estimulan la participacion de los representantes comunitarios o
instituciones (colegios, centros juveniles, comunidades de vecinos, barrios,
etc.) a fin de intervenir en el entorno inmediato de las personas y facilitar la

participacion activa en el contexto social.

Programa de ambito judicial: cualquier actividad dirigida a los
consumidores de drogas con algin tipo de relacion con el Sistema Judicial,
por ejemplo al ser arrestados, al comparecer ante el juez, al estar en prision,

o al ser puestos en libertad.
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Programa de reduccion de dafios: cualquier actividad destinada a detener
las practicas de consumo dafiino o disminuir los problemas sociales y de
salud relacionados con las drogas o la muerte. No pretende que el

consumidor permanezca libre de drogas o se reintegre.

Programa escolar: conjunto coordinado de actividades y recursos
destinados a los nifios que asisten al colegio. A menudo, la prevencion del
consumo de drogas estd integrada en el programa curricular de la educacion
para la salud. Suelen ser elementos caracteristicos de esta orientacion los
materiales especificos para el profesor, la formaciéon sobre drogas del
profesorado y la reorganizacion del programa diario del colegio estimulando

la participacion activa de los alumnos y de los padres.

Programa juvenil fuera del centro escolar: actividades dirigidas a jovenes
fuera del marco escolar que abarcan desde organizacion de actividades de
tiempo libre a intervenciones especificas para los que abandonan la
escolaridad (actos culturales, produccion de video, exposiciones, actividades

con el grupo de iguales, actos deportivos, etc.)

Programas de sustitucion o mantenimiento con opidceos: actividades y
recursos coordinados destinados a ayudar a los consumidores de drogas a
utilizar drogas alternativas, generalmente metadona, bajo control médico de
forma que se produzca un menor dafo social y de salud, reduciendo el riesgo
de la infeccion por VIH. La sustitucion de drogas puede ser prescrita como
parte de un tratamiento de corto o medio plazo con el objetivo de la

abstinencia o del mantenimiento a largo plazo.

Recursos de la evaluacion: recursos humanos y financieros utilizados para

realizar la evaluacion.

Servicios de bajo umbral: servicios que asisten a los drogadictos en las
necesidades diarias, evitando un mayor deterioro. Dichos servicios no

requieren una alta motivacion por parte del consumidor de drogas,
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ofreciendo asistencia basica del tipo albergue, higiene y comida. Tienen
como meta establecer o restablecer las relaciones sociales y mantener
contacto con las poblaciones ocultas de consumidores de drogas (los

servicios o unidades moviles, los centros de emergencia social, etc.).

Servicio general de salud: asistencia para controlar las consecuencias sobre
la salud del consumo de droga que requieren mayor esfuerzo médico que
para las necesidades normales del grupo de edad correspondiente en la

poblacion general (enfoques de salud publica, formacion para médicos, etc.).

Situacion inicial: descripcion de la situacion antes de comenzar la implantacion
de la accion o el programa en términos de las diferentes variables de la
poblacion relacionadas con las drogas, la situacion socioecondmica y
demografica. También comprende la disponibilidad de datos y sus fuentes, la

percepcion social y el discurso publico relativo a la situacion.

Teléfono de ayuda: servicios telefonicos con amplio horario que
proporcionan informacion sobre drogas, asi como informacion o
asesoramiento sobre prevencion y centros de tratamiento para padres,

profesores, jovenes y consumidores de drogas.

Trabajo de calle (outreach work): actividades a nivel comunitario que
pretenden contactar con las personas que no acuden a los servicios
terapéuticos existentes. Un elemento clave de esta orientacion es el contacto
activo con los grupos de riesgo en un entorno donde se sienten a gusto,
manteniendo una relacion estrecha con ellos en lugar de esperar que vayan a
los centros. El enfoque abarca acciones preventivas de cuidados de salud y

consejo para los consumidores de drogas no tratados.

Tratamiento ambulatorio: conjunto amplio y flexible de servicios de
atencion y tratamiento para los drogodependientes y sus familias en el mismo
ambiente social donde viven. Comprende asistencia psicosocial, intervencion

en crisis y/o apoyo social y educativo realizado por profesionales.
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Tratamiento en régimen de ingreso: servicios de atencion y tratamiento
para drogodependientes en un contexto clinico donde los pacientes
permanecen las 24 horas del dia, recibiendo tratamiento multidisciplinario
dentro del sistema de atencion de salud mental, en hospitales generales o

especializados, o en comunidades terapéuticas.

5. Algunas respuestas
- ;Cual es la etiologia del consumo de drogas?

No hay una causa tnica. De lo contrario no seria tan dificil abandonarlas.
Quienes pretenden simplificar hacen planteamientos intransigentes y se
consideran portadores de una especie de varita magica, infalible contra las
drogas. Los més prudentes no pueden dejar de reconocer lo dificil que es

responder a esta pregunta.

En sintesis, las causas por las que se consumen drogas serian las siguientes:
Genéticas:

1. Antecedentes familiares. 2. Trastornos Neurobiologicos.

Psicologicas:

1. Personalidad. 2. Reflejos condicionados.

Ambientales:

1. Estructura toxicomanigena familiar. 2. Marginalidad. 3. Desinformacion

sobre el tema. 4. Disponibilidad de las drogas. 5. Desempleo (no marginal)

- ( Todos los que prueban una droga se hacen adictos?
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No; las drogas van a hacer estragos solo en aquellas personas que poseen
una cierta vulnerabilidad (predisposicion). Ahora bien, cualquier persona

corre un gran peligro al probar las drogas

Entre los factores de personalidad que mas facilitan la adiccion, destacan: la
inmadurez psicoldgica, la inseguridad, la inestabilidad emocional, la

introversion y la timidez.

También facilita el consumo abusivo de drogas la existencia de algunas
enfermedades psiquicas como la ansiedad, la depresion, las psicosis y los

trastornos en el control de los impulsos.
- Los drogodependientes ;son enfermos?

Todas las organizaciones nacionales y supranacionales, Organizacion
Mundial de la Salud incluida, consideran a los drogodependientes como

enfermos, tanto por lo que respecta a sus derechos como a sus deberes.

También es cierto que son enfermos peculiares, distintos, con ciertos matices
que a veces cuesta comprender, sobre todo para los que nunca han tenido ni

personal ni familiarmente nada que ver con la drogadiccion.

“Los toxicOmanos son un tipo de pacientes muy problematicos de manejar,
incomodos, manipuladores, agresivos, incluso para los propios médicos que
queremos ayudarles. Pero hay que tener las ideas claras y no andar con
ambigiliedades. El toxicomano es ante todo un enfermo necesitado de ayuda

y comprensiéon” (J. Cabrera Forneiro®*, 1999)
- Las drogas de disefio, ;son una novedad?

En absoluto, la mayoria de ellas son sustancias antiguas y utilizadas en

medicina. Lo que si es nuevo son las modificaciones efectuadas en sus

%2 Doctor en Medicina y Cirugia por la Universidad Complutense de Madrid. Director Gerente de la Agencia
Antidroga de la Comunidad de Madrid, representante de Espafia en el Observatorio Europeo de Drogas de
Lisboa y miembro de la Comision Técnica del Observatorio Espafiol sobre Drogas.
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moléculas consiguiendo de esta forma variar sus efectos iniciales o potenciar

algunos de los que ya tenian (drogas a la carta).

Casi todas las drogas de disefio son estimulantes derivados de las anfetaminas,
elaboradas en sencillos laboratorios. Asi tenemos el popular Extasis
(metileno-dioxi-metil-anfetamina), cuyo primer decomiso en Europa se
produjo en la isla de Ibiza, la no menos famosa Pildora del amor (metileno-

dioxi-anfetamina) y la conocida Eva (metileno-dioxi-etilanfetamina).

Los principales problemas sociosanitarios que estan originando estas drogas son,
por un lado, su errénea fama de sustancias poco peligrosas y, por otro, la
dificultad para perseguirlas ya que la mas minima modificacion de sus moléculas

deja en la indefinicion legal a la sustancia y en la impunidad al traficante.

La mayoria de las drogas de disefio son derivados de sustancias que existen
hace tiempo en la medicina, derivados de las anfetaminas, del Fentanilo, de

la Petidina, de las Arilhexilaminas y de la Metacualona.

6. Prevencion en la Europa Occidental

La escuela sigue siendo el marco principal de las actividades de prevencion
y es probablemente una de las mejores maneras de llegar a la mayoria de los
nifios. La formacién del profesorado y la participacion de los padres son
cruciales y se promueven en toda la UE, aunque varie el papel de la familia

y especialmente el de los padres.
6.1. Consumo de drogas entre escolares

La mayor parte de los Estados miembros de la UE han llevado a cabo
encuestas nacionales en escuelas durante los ultimos afios, algunas como

parte del Proyecto Escolar Europeo de Encuestas sobre Consumo de

Alcohol y Otras Drogas (ESPAD).



A"

02.2001©Dianova International 184

En la mayor parte de los Estados miembros, el cannabis es la sustancia ilegal
de mayor consumo. El consumo de adolescentes de 15 a 16 anos de edad
oscila aproximadamente entre el 5% (Portugal y Finlandia) y el 40%
(Irlanda y Reino Unido).

Generalmente, los disolventes son la segunda sustancia de consumo mas
habitual entre los jovenes de 15 y 16 afios de edad, y oscilan entre el 3-4%
(Comunidad Flamenca de Bélgica, Espafia y Luxemburgo,) y el 20% (Reino
Unido). En Grecia y Suecia, el consumo de disolventes es mas frecuente que

el de cannabis.

El consumo de anfetaminas oscila entre el 1 y el 13% de los adolescentes de
15 a 16 afios (2-8% en la mayoria de los casos), el de éxtasis oscila entre el 1
y el 9% y el de LSD y otros alucinodgenos entre el 1y el 10% (2-5% en la
mayoria de los casos). Irlanda, los Paises Bajos y el Reino Unido muestran
cifras comparativamente mas elevadas de consumo de anfetaminas,

alucindgenos y éxtasis que otros paises.

Entre el 1 y el 3% de los alumnos ha consumido cocaina, y menos del 1% ha
consumido heroina, aunque el porcentaje se eleva al 2% en Dinamarca,

Irlanda, Italia y el Reino Unido.

En general, en estos ultimos afios ha continuado la tendencia al alza del
consumo de cannabis por parte de los jovenes, asi como el de anfetaminas y
éxtasis, aunque con niveles mas bajos. En Finlandia y el Reino Unido, sin

embargo, el consumo de cénnabis entre los jovenes se ha estabilizado.
6.2. La Politica Europea en materia de Prevencion

El Plan Europeo de Lucha contra las Drogas que, la Comisién de las
Comunidades Europeas ha remitido al Consejo Europeo para el periodo
2000-2004, recoge abundante material dirigido a impulsar y coordinar el
trabajo que dirigido a la prevencion de las drogodependencias realizan los

Estados miembros.
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El Plan, de acuerdo a la informacion recogida para su elaboracion, sobre la
situacién actual en materia de reducciéon de la demanda, establece dos

constantes:

Se observa una tendencia general a la diversificacion en el terreno de la
prevencion, apelandose a una estrategia en dos niveles: gran esfuerzo de
educacion y promocion de la salud destinado al gran publico, y acciones

especificas hacia grupos vulnerables y de riesgo.

La ayuda a los usuarios de drogas en Europa toma cada vez mas
frecuentemente la forma de servicios diferenciados orientados hacia el
individuo, buscando una coordinaciéon simultanea con los servicios

existentes y la mejora de las estructuras de cooperacion.

En cuanto a prevencion, se observa una tendencia a realizar programas
educativos en un estadio precoz, como medio de introducir factores

disuasorios para el consumo posterior de drogas.

Aunque no existe una evaluacion sobre las campafias en los medios de
comunicacion, ciertos signos indican que pueden tener el efecto de mejorar

la toma de conciencia.

Internet es cada dia mas utilizado para difundir informacion. A este
respecto, la UE debe jugar un papel crucial en proporcionar servicios en la
red a los programas y actores que trabajan en el campo de la evaluaciéon e

intercambio de experiencias.

En intervencion precoz y grupos de riesgo, ¢l Plan apuesta por mantener
el decidido esfuerzo en alertar a los jovenes sobre los riesgos del éxtasis y

otras sustancias asociadas.

Prevencion de enfermedades infecciosas: Las importantes medidas

preventivas tomadas en este terreno, han tenido un fuerte efecto en el
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descenso de la aparicion de nuevos casos de VIH/ sida, pero atin no en los de

hepatitis C, que han aumentado alarmantemente.

En cuanto a la informacion que divulga el Observatorio Europeo de la
Droga y las Toxicomanias (OEDT) en su Memoria de 1999, encontramos
ratificado el talante del Plan anteriormente mencionado. La prevencion del
consumo de drogas, es una cuestion a la que se ha dado prioridad en el
programa de trabajo de la UE, recibiendo impulso, afio tras afio, en el
encuentro denominado Semana Europea de Prevencion del Consumo de

drogas.

La de 1998, ultima de la que se dispone informacién a la hora de redactar
este Informe, el principal objetivo fue reforzar la cooperacion a nivel
europeo en los aspectos sanitarios del fenomeno del consumo de drogas,
resaltar actividades de prevencion a largo plazo en los Estados miembros y

aumentar la sensibilizacion publica acerca del problema.

La Semana de 1998 fue la primera organizada y celebrada en el contexto del
Programa de Accion de la UE para la Prevencion de la Drogodependencia

(1996-2000).
- Algunas estrategias elaboradas en La Semana

Una campafia a escala comunitaria “Hablar es el primer paso” resaltd la
importancia del didlogo en la prevencion del consumo de drogas. La
campana se dirigio a adultos en contacto permanente con jovenes, incluidos
padres, los profesores, los animadores socioeducativos, los instructores y los

entrenadores deportivos.

La campafia en los medios de comunicacién consistio6 en un anuncio
televisivo en 18 lenguas, un anuncio publicitario de radio en 6 lenguas, un
cartel presentado en 19 versiones lingiiisticas, un prospecto en 13 lenguas,
un anuncio de prensa en 12 lenguas y un comunicado de prensa en 18

lenguas.
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Respecto a sus efectos en el plano econémico, en los Estados miembros se
pusieron en marcha mas de 1000 iniciativas en el ambito de la UE, asi como
a escala nacional, regional y local, que contaron con una contribucion de la

Comisién de 950.000 euros.

Algunos Estados miembros identificaron algunos grupos diana nuevos en los
textos de prevencion comunitarios, como minorias étnicas y nifios de corta
edad. Por ejemplo, en Austria, durante las “Sesiones del verano 987,
expertos austriacos, alemanes y hungaros examinaron una serie de
posibilidades de prevencion del consumo de drogas entre nifios de tres a seis
afios de edad, y el Centro de Informacion de Prevencion de Viena organizé

una conferencia sobre la prevencion del consumo de drogas en guarderias.

Cada Estado respondi6 al desafio fortaleciendo la cooperacion y los
enfoques interdisciplinarios de diversas maneras. Por ejemplo, los Paises
Bajos crearon un comité directivo nacional compuesto por representantes del
Gobierno y de las ONGs responsables de la prevencion del consumo de
drogas para elaborar y aplicar programas nacionales con arreglo a directrices
de la Comisiéon Europea. Otras iniciativas de los Estados miembros
intentaron poner de relieve en mayor medida los esfuerzos de prevencion del
consumo de drogas dirigiéndose a los que trabajan con jovenes, a las
estructuras ya activas en la prevencion del consumo de drogas y al publico

en general, promoviendo la cooperacion entre ellos.
- Seguimiento

El programa de accion de la UE para la prevencion de la drogodependencia
(1996-2000), es evaluado de forma global con el apoyo de la “Association of
Schools of Public Health in the European Region” (Asociacion de Escuelas

de la Salud Publica en la Region Europea, ASPHER).

La metodologia de la evaluacion tiene por objeto garantizar que los Estados

miembros informen de manera coordinada sobre la Semana. Para ello, la
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Comision proporciond a todos los coordinadores nacionales un cuestionario
de informacion elaborado por el OEDT para el intercambio de opiniones
sobre el sistema de informacion relativo a la accion de reduccion de la

demanda de droga (EDDRA).
6.3. El papel de 1a U.E. en la Salud Publica: El Tratado de Maastricht

El papel de la Comunidad en el ambito de la salud publica ha aumentado su
importancia con el tiempo, sobre todo a partir de la ratificacion del Tratado

de Maastricht, que dio a la Comunidad un papel especifico en la promocién

de la protecciéon de la salud vy la prevencién de las enfermedades. Para

cumplir con esto cometido, se crearon ocho programas diferentes en materia
de salud y se han realizado otras actividades, que van desde los programas

contra el cancer, el SIDA vy la lucha contra la toxicomania hasta la

realizacion de informes sobre el estado sanitario de la Union Europea y de

recomendaciones sobre la seguridad de la sangre.
- Fundamento juridico

Hasta el Tratado de Maastricht, y sus nuevas disposiciones en materia de
salud publica, la Comunidad no tuvo la oportunidad de desarrollar una
estrategia coherente en la materia. La letra o) del articulo 3 puso en manos
de la Comunidad el nuevo objetivo de contribuir “al logro de un alto nivel de
proteccion de la salud”, que se aplica a todas las politicas comunitarias. Asi
pues, el articulo 129 del Tratado establece un marco para las actividades

de salud publica a fin de alcanzar dicho objetivo.
Las principales disposiciones de este articulo son las siguientes:

La Comunidad contribuira a la consecucion de un alto nivel de proteccion de

la salud humana (...)

La accidon comunitaria en materia de proteccion de la salud se encaminard a

la prevencion de las enfermedades.
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Las actividades comunitarias en el ambito de la salud publica se centraran,
en particular, en las enfermedades mads graves y mds ampliamente

difundidas, incluida la toxicomania.

- El desarrollo de actividades comunitarias de salud publica desde

Maastricht.

Programas de accioén

Sobre la base del analisis realizado en la Comunicacion de 1993, la
Comision propuso la realizacion de ocho programas de accion en materia de

salud publica. De ellos, cinco se han adoptado. Los programas de accién

sobre el SIDA vy otras enfermedades transmisibles, el cdncer, la toxicomania

y la promocién de la salud han venido desarrollandose desde 1996. El

Quinto Programa sobre vigilancia de la salud se adopt6 en junio de 1997. El

Programa sobre prevencion de la toxicomania esta vinculado con otras
medidas politicas y legislativas, incluida la creacion del Observatorio
Europeo de la Droga y las Toxicomanias. Se ha aprobado con los Estados
miembros un enfoque coordinado para luchar contra la oferta y la demanda
de drogas, que se ha plasmado en el Plan de accion de la Unién Europea en
materia de lucha contra la droga (el actual, ya difundido, para el periodo

2000-2004).

7. Prevencion en América del Norte
7.1. Canada

The Office of Alcohol, Drugs, and Dependency Issues, dependiente del
Minister of Public Works and Government Services, informa que la
Prevencion en Canada se centra en proteger y adiestrar a/ menor para que
proteja su salud, viendo en esta estrategia la clave para que los menores

consigan llevar una vida libre de drogas.
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Dentro de la enorme variedad de intervenciones, podemos destacar algunas
como las iniciativas que aportan informacion valiosa para padres que deben
tratar el problema del consumo de drogas con hijos de corta edad; se les

asesora respecto a como conducir el didlogo con ellos.

Otras iniciativas se orientan hacia padres que han tenido problemas con el
alcohol u otras drogas, incentivandoles para que realicen prevencion con sus
hijos, al considerar a estos como poblacion de riesgo. Estos programas
encuentran su extension e innumerables ramificaciones hacia colectivos de

maximo riesgo por caracteristicas socioeconomicas.

También se impulsan programas llevados a cabo entre el gobierno,
organizaciones no gubernamentales y el sector privado (entre otros la propia
industria del alcohol) para concienciar a los jovenes de los enormes
problemas que puede ocasionar el abusar del alcohol y de lo letal que puede

llegar a ser conducir bajo los efectos de sustancias psicoactivas.

Otras iniciativas se orientan, en miles de escuelas, a concienciar a los
jovenes que comienzan a destacar en el mundo del deporte, de los problemas
que surgen al utilizar sustancias que potencian su capacidad fisica; es decir,

campanas “anti-doping”.

La transmision del VIH, entre jovenes inyectores, es otra gran preocupacion
para la estrategia en prevencion de los profesionales en drogodependencias
canadienses, ya que reportan un incremento continuo y alarmante de la

transmision del virus entre los jovenes usuarios por via intravenosa.

También encontramos numerosas actividades preventivas en el ambito
penitenciario, sobre todo dirigidas a la reduccion del dafio y a frenar la

transmision del VIH.

Por supuesto encontramos las clésicas campafias de prevencion en los

medios de comunicacion
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7.2. Estados Unidos

El National Institute on Drug Abuse (NIDA), tras dos décadas de
investigaciones sobre el abuso de drogas, ha identificado principios de
importancia para los programas de prevencion en la familia, la escuela y la
comunidad. Estos principios se han puesto a prueba en programas para la

prevencion del abuso de drogas a largo plazo y se han encontrado eficaces.
7.2.1. Ensefianzas de investigaciones sobre Prevencion

- Los programas de prevencion deben disearse para realizar los factores de

proteccion y darle marcha atrés o reducir los factores de riesgo conocidos.

Los factores de proteccion son aquellos que reducen la posibilidad de que se
usen drogas. Los factores de riesgo son los que aumentan la posibilidad de

que se usen drogas.

- Los factores de proteccion comprenden lazos fuertes y positivos dentro de
una familia prosocial: vigilancia por parte de los padres, claras reglas de
conducta que se aplican constantemente dentro de la familia, participacion
de los padres en la vida de los hijos; €xito en la escuela; lazos fuertes con
instituciones prosociales como organizaciones escolares y religiosas; y

adopcion de las normas convencionales sobre el abuso de drogas.

- Los factores de riesgo comprenden ambientes cadticos en el hogar,
especialmente en los que los padres abusan de sustancias o sufren de
enfermedades mentales; crianza ineficaz, en particular con nifios de
temperamento dificil o trastornos de la conducta; falta de apego y carifio
mutuo; conducta timida o agresiva no apropiada en la clase; fracaso en la
escuela; insuficientes conocimientos practicos para hacerle frente a la
sociedad; afiliacion con compafieros desviados o con aquellos que muestran
conducta pervertida; y percepcion de que en el marco de la familia, el
trabajo, la escuela, los compaieros y la comunidad se aprueba la conducta

relacionada con el uso de drogas.
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- Los programas de prevencion pueden orientarse hacia una variedad de
drogas de abuso, como tabaco, alcohol, inhalantes o marihuana, o puede
orientarse hacia un solo aspecto del abuso de drogas, como el mal uso de

medicamentos que se venden con o sin receta.

- Los programas de prevencion deberian incluir el desarrollo de aptitudes
para la vida y de técnicas para resistir las drogas cuando sean ofrecidas,
reforzar la actitud y los compromisos personales contra el uso de drogas, y
aumentar la habilidad social (o sea, en comunicaciones, relaciones con

compafieros, eficacia personal y confianza en si mismo).

- Los programas de prevencion para nifios y adolescentes deberian incluir
métodos interactivos que se adapten a la edad de la persona, como grupos de
discusion entre compafieros y solucion de problemas y toma de decisiones

en grupo, en vez de ofrecer nada mas que técnicas de ensefianza didactica.

- Los programas de prevencion deberian incluir componentes donde los
padres o las personas al cuidado de los nifios refuercen lo que los nifios estan
aprendiendo sobre las drogas y sus efectos dafiinos, y abran oportunidades
para tener discusiones familiares sobre el uso de sustancias licitas e ilicitas y

la posicion de la familia sobre su uso.
7.2.2. Estrategias de Prevencion: programas a largo plazo

Seglin reportan las investigaciones del NIDA, los programas de prevencion
deberian ser a largo plazo (carrera escolar), con repetidas intervenciones
para reforzar las metas preventivas originales. Por ejemplo, las actividades
escolares orientadas hacia los estudiantes de la escuela media y primaria
deberian incluir sesiones de apoyo para ayudar con la critica transicion de la

escuela media a la secundaria.
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7.2.3. Prevencion integral

- Las actividades de prevencion centradas en la familia tienen mayor
repercusion que las estrategias que se centran en los padres solamente o en

los hijos solamente.

- Los programas comunitarios que incluyen campafias de medios de
comunicacion y modificacion de politicas, como nuevos reglamentos que
restringen el acceso al alcohol, el tabaco y otras drogas, son mas eficaces

cuando van acompafiados de intervenciones escolares y familiares.

- Los programas comunitarios necesitan reforzar las normas contra el uso de
drogas en todos los ambientes de prevencion del abuso de drogas, como la

familia, la escuela, el trabajo y la comunidad.

- Las escuelas ofrecen oportunidad para llegar a todas las poblaciones y
ademds, sirven como ambiente importante para subpoblaciones especificas
que corren el riesgo de caer en el abuso de drogas, como los nifios con
problemas de conducta o con trastornos del aprendizaje y todos los que

posiblemente abandonarian los estudios.

- La programacion de la prevencion debe adaptarse para atender la naturaleza

especifica del problema del abuso de drogas en la comunidad local.

- Cuanto mas elevado sea el nivel de riesgo de la poblaciéon meta, mas

intenso ha de ser el esfuerzo de prevencion y mas temprano debe empezar.

- Los programas de prevencion deben orientarse a grupos de edad especifica,
y ser apropiados a la etapa del desarrollo y sensibles a las diferencias

culturales.
7.2.4. Prevencion: eficacia y ahorro social

Los programas de prevencion eficaces son rentables. Por cada $1 que se

gasta en la prevencion del uso de drogas, la comunidad puede ahorrar $4 o
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$5 del costo que implicaria la orientacion psicoldgica y el tratamiento contra

el abuso de drogas.
7.2.5. Disenar programas de Prevencion

Aspectos criticos que deben tomarse en cuenta a la hora de disefiar un

programa de prevencion:

Relaciones familiares

Los programas de prevencion pueden ensefiar a los padres de nifios pequefios,
técnicas que ayuden a la familia a comunicarse mejor, a mantener mejor
disciplina y a hacer reglas firmes y constantes. La investigacion muestra
también que los padres necesitan tomar un papel mas activo en la vida de los
hijos, incluso hablar con ellos de drogas, vigilar sus actividades, conocer a sus

amigos y comprender sus problemas y preocupaciones personales.

Relaciones con compaieros

Los programas de prevencion se centran sobre la relacion de un individuo
con sus compaiieros. Estos programas desarrollan conocimientos practicos
sociales idoneos, que implican mejor comunicacion, realce de las relaciones
positivas con sus compafieros, intensificacion de comportamientos sociales

positivos, y técnicas de resistencia para poder rehusar las ofertas de drogas.

El ambiente escolar

Los programas de prevencion se centran también sobre la mejora de los logros
académicos y refuerzo del vinculo entre el estudiante y la escuela, al darles un
sentido de identidad y logro y reducir la posibilidad de que dejen de asistir a la
escuela. La mayoria de los programas de estudio incluyen el respaldo de las
relaciones positivas con sus compaieros y un elemento de educacion
normativa disefiado para corregir la mala percepcion de que la mayoria de los
estudiantes usan drogas. La investigacion ha encontrado igualmente que los

nifios tratan de no comenzar a usar drogas cuando comprenden los efectos
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negativos de las drogas (fisicos, psicologicos y sociales) y perciben que sus

parientes y amigos no aprueban del uso de drogas.

El ambiente de la comunidad

Al nivel comunitario, los programas de prevencién funcionan con las
organizaciones civicas, religiosas, judiciales, policiales y gubernamentales.
Estos programas hacen resaltar las normas antidrogas y la conducta
prosocial por medio de modificaciones de politicas o reglamentos,
actividades de los medios de divulgacion y programas comunitarios de toma
de conciencia. Los programas comunitarios podrian incluir nuevas leyes y su
aplicacion, restricciones publicitarias y zonas escolares libres de drogas;
todo lo cual estd disefiado para proveer un ambiente mas limpio, mas seguro

y sin drogas.

8. Prevencion en Latinoamérica

Debido a las diferencias culturales entre los paises que componen la
América Central y del Sur, encontramos adecuado tratar el tema Prevencion
desde la perspectiva “Prevencion segun tipo de poblacion”, basandonos en la
maxima en Prevencion: “cada contexto social requiere entender el problema
vy crear las soluciones”. Esto significa que mas alla de las imdagenes
divulgadas principalmente por los medios de comunicacion, es necesario
identificar y hacer explicito, desde la subjetividad individual, familiar y
grupal, todos aquellos elementos que nos permitan comprender las
significaciones particulares en relacion con el objeto droga, para que de esta
manera, podamos esclarecer las relaciones existentes entre multiples

eventos.

Este tipo de acercamiento a la realidad de cada grupo implica investigar, es

decir, observar, plantear hipotesis, comprobar, contrastar.
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Desde esta perspectiva, cada grupo a partir de la construccion y
entendimiento de su problema, posibilita la construccién de un tipo de

prevencion adecuada y coherente.

Si bien existen principios, componentes o incluso estrategias de prevencion
que pueden ser comunes a diferentes grupos o comunidades, existen
elementos particulares que definen distintos tipos de prevencion mas alla de
las clasificaciones hechas desde la Salud Publica u otras Organizaciones

Sociales.

Desde este punto de vista consideramos oportuno mostrar el trabajo
desarrollado en Prevencion en Latinoamérica, como un conjunto de
programas concretos que se llevan a cabo en los diferentes paises que la
componen, aportando una idea clara de lo que se estd haciendo en este

subcontinente.
8.1. Reunion Iberoamericana

Antes de comenzar con la muestra de programas creemos necesario destacar
la REUNION IBEROAMERICANA® que del 1 al 5 de febrero de 1999
tuvo lugar en la Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD), a la
que asistieron representantes de 11 ONGs que trabajan en la prevencion de
las drogodependencias en distintos paises de Latinoamérica (Colombia,
Perti, Bolivia, Nicaragua, Venezuela y Ecuador), asi como los técnicos en

prevencion de la FAD.
8.1.1. Ambito Educativo

Se establecidé que la escuela es un ambito privilegiado para realizar

actuaciones preventivas ya que ofrece las siguientes ventajas:

- Los nifios y jovenes se encuentran en una edad en la que estan adquiriendo

valores, actitudes y habitos para su desarrollo personal y social.

83 “INTERCAMBIO” Ed. FAD. N° 4, Junio 1999.
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- Permite dar una formacion e informacion sobre el fenémeno de las drogas

estructurada, sistematica y adecuada a cada edad.

- Puede ofrecer una accion intencional, especifica y planificada con

posibilidad de evaluacion y continuidad en el tiempo.

- Se puede trabajar no s6lo con alumnos, sino también colaborar con

profesores y padres en un objetivo comun.

A modo de resumen, se sefialaron algunos aspectos basicos de acuerdo a las

sefas de identidad del modelo compartido:

- El profesional encargado de la prevencion dentro del &mbito escolar deber

ser el mismo que se responsabiliza del resto de la tarea cotidiana.

- Para trabajar en prevencion en el &mbito escolar, no se requiere de espacios
especificos, sino que es un quehacer transversal dentro del curriculum

escolar, que debe impregnar la accion educativa.

- Para que la prevencion escolar sea eficaz, necesita de un programa escrito

elaborado en funcion de las senias de identidad de cada centro.

- Deben recogerse actuaciones de caracter formativo, informativo y
propuestas alternativas de ocio y tiempo libre, siendo el nexo de union la

identificacion de factores de proteccion.

- La prevencion en el ambito escolar ha de entenderse inmersa en las

acciones preventivas de una comunidad.
- Formacion de profesores

Todos los participantes coinciden en que existen una serie de pasos previos a
la puesta en funcionamiento de procesos de formacion que, de no
contemplarse, pueden incidir de forma negativa en el resultado final o hacer

inviables las actuaciones preventivas posteriores a desarrollar, entre otros:
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- Conocer el perfil del colectivo del profesorado y su disponibilidad de

dedicacion al tema.
- Sensibilizar e implicar a los equipos directivos de los centros escolares.

- Acercar a las entidades gubernamentales al trabajo realizado, con el fin de

afiadir visibilidad y efecto multiplicador a la actuacion.
8.1.2. Gestion de programas

Se destacod que la prevencion de drogas esta ligada al concepto de gerencia
social, entendida como una ordenacién de las diferentes fuerzas vivas y
sanas de la sociedad. En este sentido, las acciones deben considerar la
participacion del grupo diana en el diseio de las actuaciones, asi como las
posibilidades reales de un futuro efecto multiplicador. Dentro de esta
conceptualizacion, tanto la interdisciplinariedad como la vision compartida

es algo indispensable.

A su vez, se destacd que, teniendo en cuenta como punto de partida la
gerencia social, la gestion de programas tendrd que tener muy presente
aspectos relacionados con la modernidad y la globalizacion, pero siempre

teniendo en cuenta la propia singularidad que impone la identidad cultural.
- Ambito comunitario

- Se constato la dificultad actual de encontrar un perfil de mediador social
que se acomode, sin grandes esfuerzos formativos, a los diferentes
programas de caracter social que se pongan en funcionamiento en su

comunidad, y en conexion con esta idea, se destaco la importancia de que el

mediador social se involucre en los proyectos desde su génesis, para asi
favorecer un cambio de conocimiento y actitud a la hora de abordar los

nuevos problemas con los que se encontrara al desempenar su labor.

Se habl6 sobre la necesidad de captar y formar para el trabajo preventivo a

los “lideres comunitarios” ya que, en un ambiente dificil, parece una
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estrategia acertada la formacion de miembros de la propia comunidad para

que puedan afrontar desde dentro los retos de la prevencion.

Para la mejor consecucion de los objetivos de los programas, se establece
como necesario un proceso de seguimiento y reciclaje con el que se asegure
que el mediador se ha adaptado de forma correcta a su actuacion, y asi dar

respuesta a las necesidades para las que fue formado.
8.1.3. Promocion con asociaciones

Se establecid que era necesario ver el problema desde un enfoque
estructural, contemplando acciones de apoyo, destinadas a mantener abiertos
los canales de comunicaciéon y mantener una presencia activa a lo largo de la

ejecucion de las propuestas preventivas puestas en marcha.

Se destacod que el desarrollo ha de ser tanto colectivo como individual, que
hay que actuar en el dmbito social siguiendo un enfoque de prevencion
integral y que la movilizaciéon comunitaria ha de ser un proceso que se
extienda a largo plazo en el tiempo, siendo la principal preocupacion,
encontrar una propuesta metodoldgica adecuada a cada realidad y que

fomente la participacion del colectivo diana.
- Marco estructural

El analisis se centr6 en la necesidad de coordinar practicas sociales en curso
que se lleven a cabo desde ONGs no pertenecientes al sector drogas y que,
aunque en apariencia pudiera considerarse que no guardan relacion con la
problematica de los consumos, en su intencion final, si se vinculan y
responden perfectamente al modelo de intervencion propuesto. En este
sentido, se destaco la necesidad de formar desde un enfoque preventivo a los
monitores que trabajan en estas instituciones y que pueden imbricar el
quehacer preventivo de forma transversal, en su propuesta actual de

prevencion.
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Los principios basicos de accién, en cuanto al trabajo con asociaciones,

se proponen a partir de:

- En primer lugar, tener en cuenta que cada localidad tiene sus caracteristicas
propias, por lo que las actuaciones se tienen que acomodar a las

peculiaridades de la comunidad de que se trate.

- En segundo lugar, la importancia de trabajar con los recursos locales ya
que, si la gente de la comunidad se involucra en el proyecto, lo tomaran
como algo propio en el que han invertido un esfuerzo y pondran mas interés

en que salga adelante.

- En tercer lugar, potenciar los recursos humanos que tengan habilidades
basicas para resolver problemas locales, ya que esto tiene un valor sinérgico

de importancia para la comunidad.

- En cuarto lugar, crear alianzas estratégicas a nivel local con entidades ya

existentes como escuelas, organismos oficiales, asociaciones de vecinos...

- Por ultimo, tener conciencia de que la intervencién comunitaria es un

proceso que se extiende a largo plazo en el tiempo v que no se trata de un

acontecimiento 0 un evento pasajero.

8.1.4. Los nifios trabajadores de y en la calle

Esta poblacion tiene una problemadtica singular que requiere un abordaje
especial, y en la que cobran especial importancia aspectos como el trabajo

infantil y los malos tratos.

Se destaco que el consumo de inhalantes y alcohol por parte de los nifios es
una de las consecuencias negativas del trabajo en las calles, situando las
causas del problema en las duras circunstancias, tanto fisicas (frio, hambre)
como de tipo social (marginacién social, pobreza) de las que intentan

evadirse por medio de la ingestion de estas sustancias.
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Se reflexiond sobre el papel de las escuelas, que funcionan alejadas de una
filosofia de integracion, reaccionando ante el problema mediante la
exclusion o expulsion en los casos en los que se detectan consumos de

drogas.

Se establecieron tres objetivos en el trabajo con nifios de la calle, que

consistian en:

- Disminuir las situaciones de riesgo del nifio y adolescentes en la calle, pero
a la vez, siendo conscientes de que los riesgos de la calle siempre van a

existir y que los nifios viven gracias a la calle.

- Mejorar el modo de socializacion de los nifios, tanto desde el punto de

vista de la sociedad como del propio nifio.

- Favorecer la integracion comunitaria de estos nifios y adolescentes
partiendo de las familias, incluso cuando se es consciente de que suelen ser
familias con problemas, por lo que quieren crear espacios comunitarios que

faciliten la integracion.
- La violencia comunitaria

Se trata de una realidad que tiene una fuerte presencia en las familias en
situaciones dificiles, con especial virulencia en entornos urbano-marginales,
y que tiene un efecto multiplicador que retroalimenta a la misma sociedad
que la genero, siendo la causa de un perverso circulo vicioso en el que tiene

una presencia significativa el consumo de drogas, entre ellas el alcohol.

Se destacd que una de las causas mas importantes en cuanto a factores que
generan violencia son los abusos sexuales dentro del hogar, ya que cuando
un nifo es violentado, guarda gran parte de ese dolor en su interior y mas
tarde puede salir a la luz ejerciendo a su vez formas de violencia sobre otros

mas débiles.
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Se planted, que la mejor solucion para erradicar, en lo posible, los brotes de

violencia, es la promocion de contextos favorables al afecto y la justicia social.
8.1.5. Capacitacion y materiales

Para acercarse a las caracteristicas y contenidos que deben estar presentes en
los materiales, se comenz6 con un analisis de necesidades formativas.
Partiendo del conocimiento de lo que estan dispuestos a hacer los futuros
formadores (querer), se pretende conocer cudles son las capacidades y
disponibilidad necesarias para el desempefio de su labor (poder), y terminar

traduciendo en necesidades formativas (saber hacer).
- Formacion de formadores

En la labor de preparacion de los materiales que van a ser utilizados en la
formacion de formadores, se establecid que lo primero que deben recoger es
una seleccion y ordenacion de los contenidos generales en prevencion, para que
el destinatario de la formacion conozca y maneje con soltura la terminologia

que debe compartir en los procesos formativos que en el futuro debe liderar.

Otra parte fundamental en la formacion de formadores, es el estudio de las
caracteristicas y singularidades de los procesos de ensenanza-aprendizaje,
asi como el entrenamiento en habilidades docentes. También se rescaté de la
experiencia de las ONGs participantes en el encuentro, la necesidad de
conectar los materiales de formacion con la puesta en funcionamiento y
ejecucion de los programas preventivos que mas tarde desarrollaran los
futuros mediadores sociales. En este sentido, se sefial6 la importancia que
los agentes preventivos tendrdn de cara a la sostenibilidad, viabilidad,

visibilidad y efecto multiplicador de las acciones realizadas.
- Formacion de mediadores

Se plantearon tres aspectos a tener presentes a la hora de disefiar materiales

para la formacion de mediadores:
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La necesidad de conocer, antes de disefiar los materiales, el alcance que van
a tener dentro de los procesos de capacitacion y si van a ser utilizados luego

en la puesta en funcionamiento de las labores preventivas.

Someter la labor de produccion de materiales a una actualizacion constante,
implementada a partir de los cambios producidos en la realidad sobre la que

se pretende intervenir.

Analizar la posibilidad de implicar a los futuros usuarios de los materiales en

su disefio y actualizacion.
- Poblacion diana de los programas preventivos

Se destacd la importancia de no pasar por alto el tema de la diversidad
cultural que muchas veces existe en un mismo pais y que necesariamente
nos conduce a un estudio previo para ajustar los materiales a los diferentes
colectivos diana. También se vio la conveniencia de contar con distintas
estrategias de difusion, utilizadas en funcion de las caracteristicas de la
poblacion diana a la que se dirige la labor preventiva, asi como evaluar

periddicamente el impacto de los mismos.
8.2. Situacion por paises
8.2.1. Argentina

Proyecto Institucional “Promotores de Salud Integral del Adolescente” a

cargo del Dr. Jorge Jozami.

Utilizamos esta experiencia como ejemplo, por considerar que el mismo
trabajo que realiza la Casa del Joven, lo podria realizar una Comunidad

Terapéutica que utilizara a sus profesionales de Prevencion.

Marco conceptual
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Los disefiadores del programa consideran que, si realmente se quiere
plasmar pautas de vida, modificar habitos y desarrollar mayores aptitudes, se
deben conocer, de la poblacion sobre la que se actlia, sus formas culturales,
logrando la efectiva accion de prevenir enfermedades (drogadiccion), o
detener su evolucion, impedir secuelas, prolongar la vida, promover la salud,
eficiencia fisica y mental a través del esfuerzo conjunto de los equipos de

salud, instituciones educativas, recreativas y comunidad en general.

El equipo aclara que no creen en la prevencion esporadica, sin continuidad y
sin participacion. Consideran fundamental la formacion de promotores de la
salud, cuya finalidad es realizar actividades en grupos proyectandose en la
comunidad en que viven, generando estrategias que faciliten procesos de

educacion en prevencion y promocion de la salud.

Consideran importante fomentar actividades dinamicas que favorezcan el
desarrollo personal para el logro del autocuidado. Y para esto, movilizar
recursos propios de las instituciones y comunidad en su conjunto que
permitan buscar con creatividad espacios para desarrollar intereses y

aptitudes para el encuentro con “otros”.

Es una prioridad, poder trabajar desde “un pensar en salud”; es decir,
reforzar los factores protectores de una comunidad. Asi, la prevencion
deberia jugar un rol fundamental en las estrategias del sector salud, con
amplitud  intersectorial e  interjurisdiccional. Poder  trabajar
interdisciplinariamente con roles definidos, articulando los recursos
existentes en la comunidad: no gubernamentales, religiosos, lideres

comunitarios, etc.

Sistematizacién de la experiencia

Historia de la Demanda:

El programa se inscribe en la linea investigacion-accion, es el resultado de

una sistematizacion de acciones efectuadas en dos etapas diferentes. La
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primera, corresponde a la organizacion y puesta en marcha del trabajo
Institucional de la Escuela. Y la segunda, a la Capacitacion de Promotores

que consta de evaluaciones y seguimiento de la misma.

Dichas intervenciones, fueron realizadas en el marco de una demanda
convocada por una Institucion Escolar al area de Prevencion de la Casa del
Joven. El origen de esta inquietud aparece a fines del afio 1996 con la
solicitud de un turno de “asistencia”, efectuada por un preceptor para alguno

de sus alumnos que presentaban dificultades con el consumo de alcohol.

A partir de esta situacidbn, se va generando un acercamiento
Interinstitucional, en donde, se comienza a pensar la posibilidad de realizar
actividades de Prevencion en la Escuela y en donde damos comienzo a la
primera etapa de diagnostico. De esta forma, se fue creando un seguimiento
mas profundo y detallado de la demanda y se propone, desde el Area de
Prevencion, que este interés personal del preceptor sea trasladado a sus
autoridades, con el fin de crear y formalizar un espacio de trabajo con la

Escuela y algunos docentes interesados en acompanar este trabajo.

Como resultado de este intercambio, se propone realizar un taller con

docentes en la Escuela; se decidio desarrollar las siguientes actividades:

1) Desde la Casa del Joven, formacion de “Promotores de Salud”, elegidos
por votaciébn en los diferentes cursos; convocatoria de docentes

voluntarios, en el rol de docentes guia.

2) Desde la Institucion escolar, se establecen reuiniones conjuntas entre
docentes, tutores y alumnos, en donde se informa sobre el proyecto y se
confecciona una encuesta anonima para la seleccion de contenidos a

desarrollar en los talleres.

La segunda Etapa, se desarrolla cuando comienza el Programa de

Capacitacion a los Promotores de Salud.
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Metodologia del trabajo

Se establece en base al taller como tiempo, espacio para la “vivencia,
reflexion” y “conceptualizacion” como sintesis del pensar, el sentir y el
hacer: como el lugar para la participacion, el aprendizaje y la sistematizacion

de los conocimientos.

El taller como modalidad operativa que requiere del trabajo en grupos. La
construccion y consolidacion de los grupos, que necesita de un proceso en el
que se posibilita y se prepara a los participantes, para experimentar y

concienciarse de su realidad junto a la de otros.

El objetivo principal de la dindmica grupal, es ayudar en el proceso de
personalizacién en el que se va pasando de la pluralidad a la unificacion, la
capacitacion del equipo de apoyo se efectua para favorecer la participacion

organizada de las asignaturas reales.
Desarrollo

Los profesionales de la Casa del Joven atendieron la demanda del Preceptor,
trasladada a la Rectora y docentes voluntarios, con la finalidad de lograr un
espacio comun de diagnostico y elaborar las propuestas de trabajo. En este
primer encuentro se concluyd en realizar un Proyecto de Promotores de

Salud para la Institucién que, consiste en:

Docentes Voluntarios de las disciplinas, comprometidos a trabajar
transversalmente, desde las tematicas abordadas por los profesionales de la

Casa del Joven.

Docentes Guias, son los comprometidos en la elaboracion y ejecucion

concreta del Proyecto con los alumnos.

Alumnos promotores de Salud Voluntarios, son los alumnos que fueron
elegidos voluntariamente por votacion de sus compaieros de distintos cursos

y turnos, comprometidos a capacitarse mensualmente en la Casa del Joven y a
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trabajar en forma continua sobre estas teméticas en la Escuela y en su entorno,

respaldado por los docentes guias y profesionales de la C. Del Joven.

Y desde la Institucion Escolar se establece en forma conjunta con el
gabinete psicopedagogico y el cuerpo docente comprometido, a acompafiar a
los alumnos voluntarios y a realizar una encuesta en la Institucion para

recoger las necesidades sistematicas de sus compaieros.

Esta encuesta se realizO a 600 alumnos de la Escuela. Los temas

seleccionados como prioritarios fueron: adicciones-violencia-sexualidad.

Los talleres de la Casa del Joven se realizaron durante un afio con una frecuencia
mensual y asesoramiento quincenal para las actividades desarrolladas por los

alumnos promotores en la Escuela; dichas actividades fueron:

- Presentacion del Grupo de Promotores

- Charlas por cursos

- Proyeccion de videos de prevencion

- Organizacion de jornadas deportivas

- Concursos sobre ideas de prevencion

- Elaboracion de una carpeta con temas tratados en los diferentes encuentros

Evaluacion vy cierre

Los indicadores tenidos en cuenta para la evaluacion final, fueron:

Asistencia: a) Alumnos promotores, esta fue medida en cuanto a la
cantidad de inscriptos, que fueron 32 alumnos, en donde se mantuvo fijo el
nimero, en el sexo femenino; disminuy6 de 20 a 10 en el masculino.
b) Docentes, se midi6 en cuanto a la cantidad de inscriptos, que eran 16;

voluntarios que trabajaban desde las asignaturas y los docentes guias. De
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estos ultimos quedaron siete que, constituyeron el grupo de docentes guias

(es importante destacar que eran todos del sexo femenino).

Compromiso: de los alumnos promotores con su rol. Fue evaluada en cuanto
a las actividades que ellos planificaron desrrollar en la escuela y las que se

pudieron concretar finalmente.
De las actividades propuestas se concretaron:

- Establecieron un espacio de trabajo semanal, en donde fueron

consolidando el grupo y las actividades propuestas.
- Se mantuvieron en contacto con la Casa del Joven

- Trabajaron grupalmente en la elaboracion de un logo de promotores que

los identificara.

- Presentacion de afiches relacionados con los temas tratados.

- Elaboracion de una carpeta sobre las tematicas tratadas.

- Organizacion de actividades recreativas y programa de cierre de fin de afio.

Evaluacion de cada Taller

Se fue trabajando en forma grupal e individual, a través de preguntas
anonimas referidas a: contenido temadtico de los profesionales, técnica
utilizada para el desarrollo del taller y participacion individual y grupal de

los alumnos, en cuanto a la adquisicion de conocimientos.

- Federacion de Organizaciones No Gubernamentales de la Argentina

para la Prevencion y Tratamiento del Abuso de Drogas (FONGA)

Esta Federacion esta constituida por 44 Instituciones dedicadas a la prevencion
y asistencia de los adictos. Los programas asistenciales comprenden

Comunidades terapéuticas y Programas de Tratamiento Ambulatorio.
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FONGA tiene como objetivo enlazar las distintas instituciones en el
desarrollo de politicas complementarias de capacitacion, integracion de
recursos, proyectos comunes de prevencion e investigacion, proponiéndose
al mismo tiempo la formalizacién de convenios ante los poderes publicos, y

actuar como organismo asesor de las estructuras gubernamentales.

En septiembre de 1993 firmé con el Ministerio de Salud y Accion Social de

la Nacion un Convenio Marco de Cooperacion Técnica.

En 1994 firm6é un Convenio Marco con la Secretaria de Prevencion y
Asistencia de las Adicciones de la Provincia de Buenos Aires que permitio
llevar adelante tres proyectos: 1. Fondroga, servicio gratuito las 24 horas
del dia para la comunidad: informacidn, orientacion y derivacion para
personas y familias con problemas de uso indebido de drogas. 2.
Capacitacion en comunidades terapéuticas, bajo la modalidad de
Pasantias. 3. Cursos de capacitacion sobre la problematica adictiva,

dirigidos a magistrados, funcionarios y personal del Departamento Judicial.

En 1996 organizd el Seminario Itinerante: “Drogas y Adicciones:
Prevencién y Tratamiento”, realizado en el marco del PROGRAMA

CONOSUR, subsidiado por la Uniéon Europea.

FONGA ha constituido la Red de Instituciones Prestadoras de Asistencia en
Drogodependencia (RIPAD) integrada por representantes de las
instituciones de FONGA.

8.2.2. Chile

El Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE) reporta

sobre diversas iniciativas para la Prevencion de las Drogodependencias:

Creacion v desarrollo del Sistema Nacional de Informacién sobre Drogas
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Este Sistema comprende la realizacion de diagnosticos periddicos mediante
encuestas nacionales, estudios cualitativos y estudios en poblaciones

especificas, realizadas por la Secretaria Ejecutiva del CONACE.

Comité Coordinador de Prevencidén

Ha funcionado desde 1992. Conformado por todos los Ministerios
representados en el Consejo Nacional, esta instancia se ha establecido para
coordinar toda la accion que resume la respuesta publica en la materia, por
lo que alli se analiza la marcha de un total de once programas, proyectos y
acciones, la mayoria de alcance nacional, cuya responsabilidad reside en
una, dos y hasta tres Secretarias de Estado. Este Comité ha preparado un
proyecto que con financiamiento del Gobierno de Alemania, pretende
fortalecer tanto la imagen corporativa del CONACE, como el conjunto de
actividades, las redes sectoriales y esta respuesta publica en general,
teniendo como eje estratégico la elaboracidén, produccion y aplicacion de
materiales preventivos de apoyo, y las acciones cara a cara con las

poblaciones que atienden.

Coordinacién con Organismos No Gubernamentales

A partir de 1995 se comienza a establecer una coordinaciéon permanente con
los Organismos No Gubernamentales que desarrollan actividades de
prevencion, tratamiento, investigacion u otros, relacionados con el consumo
de drogas tanto en el ambito regional como nacional. Esta coordinacion se

manifiesta en:

- Reuniones bilaterales o multilaterales de caracter mensual con el objeto de
intercambiar puntos de vista sobre temas especificos, e intercambio de

experiencias en el trabajo concreto que se esta desarrollando.

- Participacion en la organizacion, planificacion y ejecucion de seminarios y

eventos segun las necesidades que surgen.
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Durante 1996 se realiz6 el Seminario “Las Drogas una Visiéon del Estado y
la Sociedad Civil”, generando un espacio de reflexion en cuanto a la relacion
que debe existir entre el estado y los organismos no gubernamentales.
Ademas se realizo el primer seminario itinerante, programa CONOSUR,
dependiente en Chile de la Universidad “Diego Portales”, destinado a la
formacion de personal sociosanitario en el campo de la demanda de drogas,
con el objeto de facilitar el aporte de andlisis de las experiencias de los
paises de Argentina, Paraguay y Chile y de algunos paises de la Comunidad

Europea.

- Frecuencia de conductas de riesgo entre adolescentes hijos de padres

bebedores frecuentes

La Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, con el objetivo de
prevenir adicciones entre menores, realizé un estudio consistente en analizar
coémo la ingesta de alcohol de los padres determina conductas de riesgo en
los hijos, entendidas como aquellas que aumentan la posibilidad de que una

persona presente problemas de salud en el futuro.

Para el efecto se encuestd a 1904 jovenes de séptimo basico a cuarto medio
de la ciudad de Santiago, seleccionados por conglomerados, en forma
trietapica y estratificada, con error de 2,5% y un nivel de confianza de 95%.
Se les administrd una version modificada y probada en Chile del “Minnesota
Adolescent Health Survey”, donde se les pregunté por consumo de
sustancias quimicas (tabaco, alcohol, marihuana, cocaina, inhalantes,
anfetaminas y otras drogas), actitudes antisociales (vandalismo, agresion

individual, grupal y robo) y por presencia de sintomas emocionales.

Como resultado de lo anterior, se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre los hijos de padres bebedores ocasionales y el grupo bajo
estudio, en el sentido de presentar, éste Ultimo, mayor frecuencia de
consumo de sustancias quimicas, actitudes antisociales y sintomas

emocionales. Se concluyd que el ser hijo de alcoholico o bebedor frecuente
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de alcohol constituye un factor de vulnerabilidad para la presencia de mayor
consumo de sustancias quimicas y otras conductas de riesgo en la

adolescencia.

El consumo frecuente de alcohol por parte del padre o de la madre tiene
directa relacion con el consumo de alcohol y otras sustancias quimicas por

parte de los hijos adolescentes, como mostraron las estadisticas del trabajo.

También, las conductas antisociales como vandalismo (destruir objetos),
agresion individual o grupal y robo, son mas frecuentes entre jovenes hijos

de padres bebedores frecuentes de alcohol.

Los resultados son estadisticamente significativos en cuanto a la correlacion
de consumo frecuente de alcohol entre los padres y la aparicion de conductas

de riesgo entre sus hijos.

Llam6 especialmente la atencion el impacto del consumo de alcohol por
parte de la madre, lo que puede ser explicado en varios niveles: se corrobora
la importancia del vinculo madre-hijo, asi como el hecho de que el

alcoholismo en la mujer es mas severo y tiene mayor base genética.

Estos datos son de interés en el planeamiento de actividades preventivas,
tanto en el nivel de prevencion primaria como secundaria. La
multicasualidad de estos problemas requiere que las intervenciones sean
abordadas en forma integral y desde un punto de vista sistémico, que

abarque al adolescente y sus entornos, especialmente familiares.
- Prevencion prenatal: consumo y embarazo

El alarmante nimero de mujeres embarazadas consumidoras de pasta base,

hace inaplazable un programa que dirija a esta poblacion sus esfuerzos.

Desde 1994 en el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) se
han diagnosticado 110 hijos de consumidoras de pasta base y clorhidrato de

cocaina, solas o asociadas a alcohol y otras drogas. Se han estudiado 70
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nifios, de los cuales 34% presentaban bajo peso de nacimiento, 20% son
pequenos para la edad gestacional. También presentan aumento de
frecuencia de cardiopatias congénitas (10%), convulsiones (10%), apneas
(14%), muertes subitas 23 de cada mil, ademds de hiperactividad, trastornos
del suefo y agresividad. Sus hospitalizaciones son mas frecuentes, mas
graves y prolongadas; generalmente requieren medidas de proteccion y van a
diversas instituciones. Todo lo cual significa limitaciones fisicas,
intelectuales y sociales para estos menores y un enorme gasto social en
salud, educacion, justicia, etc. Por esto, la drogadiccion fetal requiere de una

urgente prevencion.

Drogadiccion Fetal

El abuso de drogas durante la gestacion, en especial la pasta base, estd
ampliamente difundida en el Area Metropolitana Sur Oriente (AMSO) de

13

Santiago, estando muchas ‘“comunas” afectadas. Esta drea tiene una
poblacion de 1.200.000 habitantes y es la que tiene mayores problemas

socioeconomicos del Area Metropolitana

Debido a la dificultad para obtener el antecedente de drogadiccion, en la
maternidad del Hospital Sétero del Rio se detecta solamente una tercera o
cuarta parte de las embarazadas que consumen pasta base y también entre
adolescentes embarazadas que se controlan en la Unidad de Salud de

Adolescentes del Servicio de Pediatria.

Durante los ultimos afios se han diagnosticado méas de 110 hijos de
consumidoras de pasta base. Se analizan los antecedentes de 70 debido a la
poca adherencia de estas madres al Servicio de Salud. De éstos, el 41% se
controla de forma mas o menos regular y coinciden ser los que estan a cargo
de familiares o personas ajenas al nucleo familiar; el resto, 59% asiste s6lo

de manera ocasional a los controles 0, no regresa nunca mas.
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Las caracteristicas de las embarazadas consumidoras de pasta base son las

siguientes:

El 25% son adolescentes, el 51% solteras, mas un 34% que estan en
situacion legal irregular; suman un 85%, lo que constituye un inmenso
problema social y econémico para sus hijos y una carga social considerable

e insospechada para el estado.
Conclusiones

Se puede concluir que durante el embarazo el consumo de drogas provoca
dafios fetales numerosos, importantes y definitivos; pues los defectos
prenatales no se corrigen en la vida postnatal. Asi se observan diversos

trastornos fisicos, intelectuales y sociales:

- Alteraciones del sistema nervioso central con retraso del desarrollo
psicomotor, trastornos del lenguaje, inteligencia y conducta; por lo que estos
nifios necesitan tratamiento médico especial, idealmente por equipo

multidisciplinario y también necesitan educacion especial.

- Desnutricion prenatal y/o postnatal que requiere apoyo nutricional o, en los

casos mas severos, permanencia en centros nutricionales.

- Aumento de la morbilidad y mortalidad debido a su inmunodeficiencia, la
que sumada a un ambiente familiar adverso, provocan patologias mas
severas y de evolucion arrastrada, requiriendo hospitalizaciones prolongadas

y en unidades pediatricas més complejas, con mayor gasto en salud.

- Abandono familiar que requiere frecuentemente apoyo social, mediante
recursos de proteccion para que estos menores vayan a hogares de adopcion,

colocaciones, o tutela de otros familiares.

- Dificultad en la rehabilitacion de los padres, por la falta de conviccion de
su enfermedad y la rapida adiccion a las drogas, especialmente a la pasta

base. Por otro lado, los grupos psicoterapéuticos e instituciones
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rehabilitadoras son insuficientes en niimero y capacidad por lo prolongado

de estas terapias.
8.2.3. Uruguay

La Junta Nacional de Drogas, desde su Area de Reduccién de la Demanda,
reporta que reducir la demanda de drogas mediante la coordinacion y
ejecucion de acciones de prevencion del consumo de drogas, es prioridad para
los organizadores de las diferentes intervenciones orientadas a luchar contra el

abuso de sustancias psicoactivas. Para materializar lo expuesto propone:

Actividades v programas

- Organizacion y Coordinacion de Foros Por la Vida

- Informacién/Sensibilizacion/Capacitacion del Personal Docente de la

Educacion Publica y Privada.

- Coordinacion con el Sector Salud: médicos, licenciadas en Enfermeria y

auxiliares de Enfermeria.
- Coordinacion de actividades con ONGs

- Participacidon en eventos nacionales e internacionales representando a la

Junta Nacional de Drogas (JND)

- Coordinacion de la Cooperacion Internacional dirigida a apoyar la

Prevencion, Promocion, Tratamiento y Rehabilitacion.

- Coordinaciéon de campafias de difusion en medios masivos y pequefios

medios.
- Disefio de material grafico y audiovisual de apoyo.

Iniciativa ‘“Vivir”
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Su orientacién es hacia padres y formadores, y se les invita a recordar su
propia adolescencia, para asi poder ayudar a quienes la viven en el presente,

los adolescentes con quienes viven o educan.
Desde “Vivir” se emplaza a recordar este ciclo de vida:

- Aparece una moral auténoma; las normas emergen de las relaciones de

reciprocidad y cooperacion, y no de la imposicion de los adultos.

- Es un periodo en el que se producen cambios corporales, afectivos,

cognitivos, de valores y de relaciones sociales.

- El adolescente tiene una gran necesidad de reconocimiento y aceptacion

para formarse un concepto positivo de si mismo.

Los adolescentes y el consumo de drogas

- Es fundamental tratar de retrasar lo mas posible el momento del primer
contacto. Ya que a menor edad en el inicio, mayor riesgo de tener

posteriormente problemas con ellas.

Por eso, en estas edades es necesario intensificar las acciones preventivas,
especialmente trabajando la relacion de los alumnos con su grupo de iguales. Y

esto porque los primeros consumos tienen lugar casi siempre con los amigos.

- La droga mas consumida entre los escolares de 14 a 18 afios es el alcohol

(maés de un tercio de los escolares beben habitualmente).

- Preventivamente, es conveniente alertar a los alumnos sobre técnicas del

marketing de la venta de alcohol.

- Se debe trabajar la idea que los adolescentes tienen del consumo de alcohol,
la cual no difiere mucho de la del conjunto de la sociedad: se tiende a

infravalorar los riesgos del uso de drogas legales frente a los de las ilegales.

- Reforzar la capacidad de resistencia a la presion del grupo.
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- Atenuar la relacion entre la madurez y el hdbito de fumar o beber.

El mayor consumo los fines de semana, muestra la asociacion entre tiempo
de ocio y consumo de drogas, lo que indica la necesidad de promover

habitos saludables en la ocupacion del tiempo libre.
Céannabis

El retraso en el consumo de marihuana es uno de los objetivos centrales de
la prevencion, en tanto que retarda el momento del primer contacto con el

conjunto de las drogas ilegales.

Tranguilizantes

Muchos jovenes declaran haber consumido alguna vez tranquilizantes sin
prescripcion. Esto indica que, preventivamente, se deberia reducir la
disponibilidad de estas drogas, asi como tratar de no ofrecer modelos de

consumo abusivo.

Extasis, LSD vy Speed

Son entre las demds drogas, las mas consumidas por los jévenes en la etapa

de la iniciacidn en el consumo en espiral.

Se encuentran jovenes consumidores para los cuales las drogas son un fin en
si mismo, ligado a la diversion, la musica y la noche, y una sefia de identidad

que los diferencia de los no consumidores.

Los efectos referidos por los consumidores de éxtasis (MDMA y similares)
nos dan una pista del porqué de su éxito entre los jovenes: dado que esta
droga actia principalmente incrementando la sociabilidad y
proporcionando una rapida y comoda (aunque ficticia) cohesion grupal,
no es de extrafiar que, en unas edades en las que el grupo de iguales es el
principal vivero de socializacion y el marco de referencia para la vida social,

su uso se haya extendido entre ellos con tanta facilidad.
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Por esto, desde la Prevencion, habra que reforzar la resistencia a la presion
del grupo, favorecer la capacidad para establecer relaciones no dependientes
con ¢l, asi como promover sefias de identidad contrarias al uso de drogas

son, por tanto, objetivos prioritarios de nuestra intervencion.

Ademas, las nuevas formas de explotacion econdémica del ocio juvenil
(macrodiscotecas en las que se baila musica mas o menos “hipnética”) han
propiciado pautas de utilizacion del tiempo libre que combinan el uso de

drogas con el baile, la musica, el movimiento...

Por tanto la creacion de alternativas para la ocupacion del tiempo libre y la
educacion de las actitudes favorables a una ocupacion creativa del ocio
(mediante el desarrollo de aficiones e intereses) es también una tarea

preventiva de primer orden.

Otras drogas

El consumo de otras drogas, de uso mas o menos frecuente en nuestra
sociedad (cocaina), tienen escasa incidencia entre los escolares. Pero para un
pais como Uruguay, el problema de la cocaina reside en el lugar que ésta

ocupa en el discurso social, ya que simboliza a la “droga” por excelencia.
8.2.4. Nicaragua

- Programa de prevencién integral dirigido a jovenes vulnerables.

Managua (Nicaragua)
Organismo subvencionador: Excelentisimo Ayuntamiento de Sevilla.

- Periodo de ejecucion

12 meses

- Contraparte local
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ACRA-INPRHU**

- Antecedentes vy contexto

La situacion en Nicaragua estd marcada por la guerra y los desastres
nacionales, que han dejado una economia muy precaria, con grandes

problemas de orden social:
- 620.000 personas desplazadas
- 10.000 discapacitados de guerra

- 600.000 nifios en circunstancias dificiles, de los cuales 6.000 viven en la

calle en situacion de abandono.

La mayor parte de los menores, en situacion vulnerable, vive en “focos” en
los que las unidades familiares completas no son frecuentes, y los menores
suelen convivir con las nuevas parejas de sus madres. Esta situacion, unida a
la extrema pobreza, provoca cuadros de abandono, abuso sexual y maltrato
infantil, lo que en un porcentaje elevado da lugar a procesos de callejizacion

de los menores.

Se aprecia un incremento peligroso del numero de nifios y jovenes (5-18
afios) consumidores habituales de drogas. Estos grupos muestran conductas
destructivas tanto para ellos como para la sociedad, no contando con
alternativas viables que contrarresten lo antes mencionado (no existen

politicas o estrategias reales, dirigidas a este tipo de proyectos).

“A nivel tedrico, se cuenta con un marco legal para abordar el problema,
pero la realidad es que la situacion social no permite destinar los recursos

necesarios para su aplicacion” (“Intercambio” 1999)

% ACRA: ONG italiana con 30 afios de antigiiedad, que trabaja en Africa y América Latina, y centra su
trayectoria en proyectos de desarrollo rural sostenido. INPRHU: ONG nicaragiiense con una larga trayectoria
de trabajo con poblacion marginal, y con actividad en los focos en los que se lleva a cabo el Proyecto.
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La intencionalidad de los consumos es, generalmente, terapéutica; es decir,

se consume como huida de la situacion personal que se vive:
- Destruccion familiar

- Maltrato infantil y abusos sexuales

- Trabajo infantil

- Falta de escolarizacion

- Pésimas infraestructuras

- Poca atencion sanitaria (brotes de malaria por la cercania de alguno de los

asentamientos al Lago de Managua).
- Objetivos del Programa
Objetivo general

Mejorar la calidad de vida y las expectativas de futuro de la poblacion diana,
a partir del desarrollo de actuaciones en prevencion de drogodependencias

que incidan de forma directa en los factores de riesgo detectados.
Objetivos Especificos

- Capacitar para el desarrollo de las actuaciones preventivas, a un grupo de
promotores y mediadores, dotandolos de los recursos técnicos y la asistencia

necesaria para el desarrollo de su labor.

- Llevar a cabo los programas de prevencion, a partir de la puesta en

funcionamiento de talleres de capacitacion prelaboral.

- Apoyar a aquellos menores y jovenes que, incluidos en las acciones

programadas, presentan una situacion mas vulnerable.
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- Implicar a los recursos formales y no formales del entorno préximo, en el

desarrollo de las actuaciones preventivas desarrolladas.

- Favorecer el seguimiento y difusion de los objetivos alcanzados, en el seno
de la RED de ONGs que trabajan en prevencion de drogodependencias en
Nicaragua, al objeto de apoyar la sostenibilidad de las acciones en curso y de

aumentar su efecto multiplicador.
- Actuaciones a realizar
- Actuacion 1

Puesta en funcionamiento del Programa, e implicacion en su desarrollo de

los estamentos formales implicados.

- Actor: Coordinador del Programa.

Para rentabilizar el coste de su mision, el curso de formacion de formadores
se programa como continuacion de esta actividad, y se incorpora como

ponente.
- Actuacion 2

Realizacion de un curso de formacion de formadores, destinado a capacitar
para el trabajo preventivo a los técnicos de las instituciones contraparte en el

Proyecto.
Actores

Dos técnicos espafioles con experiencia en la formacién y puesta en

funcionamiento de programas de prevencion de drogodependencias.
Destinatarios

- Recursos humanos del Partenariado ACRA-INPRHU: 14 técnicos.
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- Responsables escolares y comunitarios de los focos en los que se llevard a

cabo la extension de programas preventivos: 12 promotores (4 por foco).
- Responsables gubernamentales de caracter local.
- 6 agentes locales (2 por foco).

- Miembros de la RED de ONGs que trabajan en prevencion. (En este punto
y aunque posteriormente no tengan una implicacion directa con el Proyecto,
se busca el rentabilizar el efecto multiplicador de la accion, su visibilidad y,

en consecuencia, apoyos a una autosostenibilidad futura.
- Actuacion 3

Revision y edicion de materiales para la formacion y la extension de los

programas preventivos, a partir del fondo editorial de la FAD.
Actores

Equipo técnico de la FAD, en coordinacion con el equipo técnico de ACRA-

INPRHU.
Destinatarios

Material destinado a la formacion de mediadores y puesta en funcionamiento

de los Programas preventivos: 150 juegos de material.

Material destinado a la poblacion diana: 1.500 juegos de material,

diferenciado en dos rangos de edades.
- Actuacion 4

Realizacion de tres cursos de formacion de mediadores, uno por foco, en los
que se trabaja tanto la capacitacion de los asistentes, como la elaboracion y
puesta en funcionamiento de los futuros programas de prevencion de

drogodependencias, incluidos en los talleres preocupacionales, y conectados
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con las parcelas de socializacion de las poblaciones diana,

fundamentalmente: escuela y comunidad.
Actores

Los 14 técnicos capacitados en el proceso de formacion de formadores,
seran los responsables de la realizacion de los cursos de formacion de
mediadores, y de la puesta en funcionamiento de los programas de

prevencion (tres cursos, uno por foco)
Destinatarios

- Los instructores de los talleres preocupacionales: 6 instructores (2 por

foco).

- Los educadores sociales que desarrollan su labor en los focos: 9

educadores sociales (3 por foco)

- Integrantes de las plataformas de participacion comunal: 12 lideres de las

comunidades (4 por foco)

- Profesores de los centros escolares de influencia de la poblacion diana: 12

profesores (4 por foco)

- Mediadores de otras ONGs que desarrollan programas comunitarios en los

focos atendidos con el Programa: 15 mediadores (5 por foco).
- Actuacion 5

Puesta en funcionamiento de los programas de prevencion, a partir de los
talleres preocupacionales. Las areas de trabajo, entre las que se selecciona

un taller para cada foco, en funcién de la salida laboral real del medio:

serigrafia, carpinteria, panaderia.
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Actores

- El equipo de coordinacion: 4 coordinadores (1 coordinador general y 1

coordinador por foco)

- El resto de actores de esta accion son los mismos que intervinieron en la

accion 4.

Destinatarios directos

- Participacion en los talleres prelaborales: 180 jovenes (60 por foco).

- Se trabaja con ellos con los mediadores formados, y reciben el material

preventivo: 1.320 jovenes.
- Actuacion 6

Apoyo psicopedagdgico a una poblacion de 45 jovenes en situacion de
“vulnerables”, a partir de un equipo multiprofesional constituido por los
coordinadores de foco, mas un psico-pedagogo, experto en trabajo con

poblacion marginal, que coordina la actuacion del Equipo.
Actores

Equipo psico-pedagdgico: 4 integrantes.

Destinatarios

45 jovenes en situacion de vulnerables: 15 por foco.

- Actuacion 7

Apoyar la implementacion de los programas preventivos en ejecucion, asi
como las posibilidades de viabilidad y autosostenimiento, a partir de la

implicacion de organismos de caracter local o regional.
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Actores
Experto espafiol en coordinacion con el responsable local del Proyecto.
- Actuacion 8

Convocar encuentros periddicos (trimestrales) que permitan la participacion
y seguimiento del proyecto por parte de representantes de las ONGs

incluidas en la Red de Prevencion.

- Actuacion 9

Mision de evaluacion final del Proyecto

Actores

Experto espafiol en coordinacion con el responsable local del Proyecto.
8.2.5. Colombia

Histéricamente los recursos del Estado se han dirigido fundamentalmente a
contrarrestar el problema del consumo a través de sistemas represivos y, en muy
baja proporcion se destinan, a programas de educacion y prevencion. La
prevencion tiene una historia muy corta en Colombia, 15 a 20 afios; por lo que,
sin lugar a dudas, es un proceso en construccion. Se ha trascendido de
estrategias centradas en el temor y el miedo, a estrategias de fortalecimiento de

la persona frente a la toma de decisiones, el autocuidado y la autoconciencia.

“Se hace uso de estrategias de informacion y capacitacion, enfatizando en lo
social, familiar, escolar, laboral e individual; intentando construir desde alli
un pensamiento nuevo, unas formas de relacionarse distintas donde el
respeto a si mismo, al otro y al entorno social sean elementos claves en la

o L9985
dindmica preventiva.”

% TELLO, Angela, Directora Ejecutiva del la Corporacién Caminos. “Intercambio” N°.5.1999.
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Desde otro angulo, encontramos el trabajo de la organizacién “SURGIR”,
cuyo director, Jorge Melguizo, comenta las caracteristicas de sus propuestas

.y s . 86
para la prevencion de las drogadicciones.

El enfoque de SURGIR est4 determinado por el modelo de factores de riesgo
y factores de proteccidon y, a su vez, con una alta incidencia del modelo
psicosocial, que tiene en cuenta el conjunto de relaciones sociales de la
persona y de como ésta determina sus posiciones ideologicas y actitudinales,

frente a las drogas y las situaciones que derivan de su consumo.

Una de sus estrategias mas utilizadas, es la captacion de mediadores sociales
(profesores, lideres comunitarios, dinamizadores de grupos juveniles, etc.)
que son capacitados para que a su vez sean ellos quienes promuevan las

acciones preventivas en la escuela.

La nueva tendencia a la hora de intervenir en prevencion, tanto a nivel
general como desde SURGIR, es promover la conformacion de redes de
participacion social que permitan fortalecer las instancias de discusion y
andlisis de las propuestas educativas y preventivas que se presentan tanto a

nivel local como a nivel nacional.

Con el desarrollo de su proyecto, “La aventura de la vida”, estd en los
departamentos del Valle del Cauca en 19 instituciones educativas; en el
Departamento de Antioquia en 7 Municipios, aparte de Medellin y su Area

Metropolitana, donde se desarrolla con mayor intensidad.

A través del “Proyecto Red” de formacion de educadores para la prevencion
del uso indebido de drogas, que ejecutaron para el Viceministerio de la
Juventud se llegd con acciones de prevencion en el contexto escolar a 25

departamentos, 95 municipios y 190 instituciones educativas.

8 “Intercambio” Ed. FAD. N°2, 1998.
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8.2.6. Bolivia

Seglin la guia para la accion social “Mapa de la pobreza” publicada por el
Ministerio de Desarrollo Humano de Bolivia, mas de la tercera parte de los
hogares bolivianos se encuentra en la extrema pobreza (el 31.7% de las
unidades familiares vive en condiciones de marginalidad, y un 33%
presentan pobreza moderada). Esta realidad socioeconémica determina que
la edad laboral en Bolivia sea de 8 afios, con una severa tendencia de reducir
a los 6 afios, cuando apenas el ser humano comienza a discernir respecto a

su existencia.

En el pais existen alrededor de 569.000 nifios y adolescentes que trabajan, y
estos constituyen el 28.5% de la poblacion de 7 a 18 afios de edad. De esta
poblacion 138.000 trabajan con sus familias sin ser remunerados y 431.000
gjercen trabajos remunerados, de los cuales aproximadamente 164.000 estan

en las areas urbanas.

Frente a toda esta situacion Enda-Bolivia ha propuesto el desarrollo de un
programa alternativo de prevencion integral de la marginalidad en la
poblacién infanto-juvenil de y en la calle de Bolivia, realizando como tarea
fundamental el desarrollo de un proceso pedagogico-social alternativo que

comprende una formacion integral a favor del niflo en situacién de riesgo.

Objetivos fundamentales

- Disminuir el riesgo del nifio, nifia y adolescente en la calle.

- Mejorar su modo de socializacion.

- Favorecer su integracion comunitaria.

Etapas

El programa se desarrolla en base a cinco etapas que constituyen el proceso

pedagbgico-social de Enda-Bolivia, las cuales son:
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- Subcultura de la calle.

- Primera comunitarizacion.
- Responsabilidad personal.
- Reinsercion laboral.

- Insercion social.

Areas del Programa

Enda-Bolivia, para velar por la integridad del desarrollo de los nifios de y en
la calle, trabaja con un equipo multidisciplinario de profesionales que hace

que no se descuide ninguna de las 4reas que son importantes en este objetivo.

Area socio-juridica

- Reinsercion familiar, apoyo y seguimiento social.
- Fortalecimiento ocupacional.

- Incorporacion laboral.

- Organizacion comunitaria.

- Dormitorios de emergencia y comunitarios.

- Sistema de ahorro social comunitario.

Area psicopedagdgica

- Reinsercion, seguimiento, apoyo y evaluacion escolar.
- Orientacion vocacional y capacitacion.
- Cultura, deporte y recreacion.

Area de salud y nutricion
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- Salud asistencial: Medicina general, Odontologia, Enfermeria y Farmacia.
- Salud preventiva: Charlas educativas y Programas de Salud.
- Nutriciéon: Atencion de comedores y Charlas educativas.

Area de recursos laborales

- Pretalleres.

- Unidades sociales productivas.
- Banco de empleos.

- Capacitacion laboral.

Area de investigacion, comunicacion y proyectos

- Investigacion social de la problematica del nifio, nifia de y en la calle.
- Informacion, difusion y comunicacion de la experiencia institucional.
- Elaboracion de proyectos.

Estrategias del programa

Para poder lograr los objetivos trazados por el Programa y desarrollar todos

los proyectos y subproyectos, se han planteado las siguientes estrategias.
- Estrategia de investigacion y comunicacion.

- Estrategia de gestion participativa.

- Estrategia de servicios.

- Estrategia de recursos laborales.

- Estrategia de Insercion laboral.



A"

02.2001©Dianova International 230

- Estrategia de formacion de recursos humanos.

Ciudades de accion

Enda-Bolivia trabaja actualmente en las ciudades mas deprimidas de

Bolivia.

Como programa desarrolla sus actividades en las ciudades de El Alto (La
Paz) zona Altiplénica y las ciudades de Trinidad, Guayaramerin y Riberalta

del Depto. Beni, zona tropical amazoénica fronteriza con Brasil.
8.2.7. Venezuela

El Centro de Investigaciones para la Infancia y la Familia, de la Universidad
Metropolitana de Caracas, organiz6 un Foro titulado “Prevencion del uso y
abuso de drogas en el &mbito, comunitario, familiar y escolar”. Desde alli se

lanzaron las siguientes recomendaciones:

- Una politica de prevencién integral. En Venezuela se ha implementado
recientemente una coordinacion intersectorial para la prevencion de los
diferentes Ministerios e Instituciones del ambito educativo, judicial, social y

salud, que conforman la Comision Nacional Antidrogas.

- La necesidad de pasar de una orientacion basada en la reduccion de la
oferta de la droga, hacia un enfoque de reducir el consumo através de la

educacion.

- La educacion entendida como el proceso que se inicia en el hogar, en el
seno de la familia, en el quehacer cotidiano, en manos de los primeros y

verdaderos educadores de los nifios: los padres.

- La escuela, con su capacidad tanto de diagnosticar los factores de riesgo,
que rodean su quehacer, como de intervenir precozmente tanto en el ambito
de los nifios y adolescentes como en su comunidad educativa,

transforméndose en un compaiiero en la ruta de la prevencion.
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- La necesidad de conectar alianzas y redes nacionales e internacionales
para trabajar en forma conjunta en la tarea de la prevencion,
optimizando el uso de recursos tanto materiales como humanos. La
importancia de programas de cooperacion internacional ha sido constatada
en Venezuela por la participacion en programas regionales tales como los
que la FAD ha ejecutado con éxito en los encuentros desarrollados en Lima
y Medellin en agosto de 1996, en los que participaron representantes de 19
ONGs pertenecientes a los paises del Pacto Andino. Dicho programa
reforzd institucionalmente a las organizaciones, propiciando un consenso
metodologico asi como el desarrollo técnico de las mismas. Facilitdé una
referencia para la cooperacion en el sector drogas, sirviendo de puente

bidireccional para los programas entre Europa y Latinoamérica.
8.2.8. El Salvador

“FUNDASALVA” es una institucion sin d&nimo de lucro y apolitica que,
lleva trabajando en prevencion desde 1989; partiendo de una iniciativa de un
grupo de profesionales y empresarios ante el incremento del uso indebido de

drogas.
- Departamento de Prevencion

Su trabajo se orienta a todos los grupos de poblaciones, con especial énfasis

en programas destinados a nifos y jovenes.

Los programas destinados al sector formal han alcanzado cobertura nacional

a través de la coordinacion con el Ministerio de Educacion, amparados en un

convenio desde el afio 1990.

En el sector no formal, los programas se han desarrollado en forma directa

con las comunidades en vias de desarrollo, comunidades rurales y urbano

marginales.
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- El Convenio con el Ministerio de Educacion, ha capitalizado a la fecha

una experiencia importante de programas:

- Programa modelo de educacion preventiva integral, nivel basico.
- Programa de servicio social estudiantil “Joven saludable”.

- Escuela de padres y madres.

- Apoyo al proceso de reforma educativa en el nivel medio de educacion

(Area de formacion aplicada).

- Prevencion y atencidn psicosocial a nifios en la comunidad educativa de

zonas ex —conflictivas.
- Prevencion y disminucion de la violencia estudiantil.

- Programa de prevencion educativa en comunidades identificadas con altos

indices de violencia y presencia de Maras (escuelas EDUCO)

- En el sector no formal se han desarrollado Programas en Municipios y

Comunidades en via de desarrollo a través de:

- Esfuerzos coordinados con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social desde el afio 1992, a través de un convenio suscrito con dicho

Ministerio.

- Intervenciones directas.
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REINSERCION EN DROGODEPENDENCIAS

- Introduccion

Los términos reinsercion, integraciéon o incorporacion social, al margen de
otras consideraciones de fondo en cuanto a las diferencias conceptuales
existentes entre los mismos, se utilizan indistintamente para referirse a
aquella parte de la intervencion en drogodependencias, que tiene que ver con

los procesos de socializacion y normalizacion de los sujetos en tratamiento.

Encontramos que, aunque tedricamente se suelen sefalar cinco dreas basicas
en los programas de reinsercion: relacional, laboral, formativa, de salud y
ludico-recreativa; en la practica, todos los recursos (Centros de Dia,
Comunidades Terapéuticas, Centros de Tratamiento Ambulatorio, etc.)
intervienen basicamente sobre el area laboral y, con menor intensidad, en las

areas formativa, relacional y ludico-recreativa.

La reinsercion social de un drogodependiente es un proceso que comienza
desde el primer momento del tratamiento, a pesar de que en muchos
programas esta fase se sitia después de la desintoxicacion y la
deshabituacion. Este modelo, tan comun, ha quedado trasnochado con el

. 8
espectacular incremento de los programas de metadona.®’

Igualmente, no se deberia hablar de reinsercion en la “sociedad” en general,
sino mas bien de reinsercion en el entorno social del individuo, eso ya es

bastante. Por otra parte, durante ese proceso, y a lo largo de la vida de

%7 En Espaiia: 1.401 centros prescriptores y/o dispensadores de metadona. 63.030 usuarios. (Memoria del Plan
Nacional Sobre Drogas, 1999)
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cualquier paciente, se suceden una serie de ciclos, jalonados por avances y

retrocesos en su reinsercion social

Partiendo de esas cinco formas basicas de reinsercion social, cada paciente
mostrard puntos diferentes de vulnerabilidad; lo que para unos es
relativamente facil conseguir para otros es dificil. ;De qué depende esta
variabilidad?. Para Jesis Cancelo®®, fundamentalmente, de los factores

psicologicos y sociales que acompafian a todo individuo.

Si partimos de la base de que las sociedades occidentales se han adaptado a
convivir con el problema de las drogas, es 16gico deducir que hoy en dia se
van mostrando mas tolerantes ante el problema. Esto se traduce en un menor
rechazo social, y en cambios que indiscutiblemente se pueden comprobar, en
el ambito legislativo, judicial, policial, sanitario, laboral, formativo, de
servicios sociales, etc.; y cuya filosofia es la de favorecer la integracion
social del drogodependiente. Cada vez se extiende mas el concepto de

“enfermedad” en detrimento de las visiones moralizadoras y represivas.

Pero si las cosas estdn cambiando, ;qué es lo que impide a los adictos
integrarse adecuadamente en su entorno social?. Son varios los factores:
falta de recursos sociales, asistenciales, laborales, etc. Sin embargo, el
postulado va por otro sitio, no se trata de poner todo en funcién de la falta de
medios; los medios materiales no lo son todo; si el sujeto no se encuentra
preparado psicoldgicamente para la RS o, si no encuentra sentido al hecho

de incorporarse socialmente, tarde o temprano fracasara.

Abundan las experiencias en las que, resulta evidente el escaso interés que
muestran los pacientes, por ejemplo, de metadona, para participar en
actividades que se les ofrecen de tipo formativo y ocupacional (no
estimuladas econdmicamente): escuelas de salud, actividades deportivas,

grupos de auto-ayuda, etc. La oferta en si no es suficiente, si no va

¥ CANCELO, J. “Reinsercion en Drogodependencias: una respuesta a la Exclusion Social” En: Actas del
Encuentro Internacional. Ed. Junta de Castilla-La Mancha y GID.
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acompafiada del esfuerzo de los profesionales para alimentar y mantener dia

a dia la motivacion.

Quien se acerque a las drogodependencias desde una posicion “misionera”,
se equivoca. Los drogodependientes, en general, no son minusvalidos, ni
disminuidos psiquicos, aunque a la vista de los resultados a veces lo parezca.
Tienen cualidades para funcionar como cualquier persona, pero no lo hacen.
Necesitan afecto, pero no saben manejarse so6lo con ¢l. Necesitan que
alguien les ofrezca una oportunidad, pero cuando eso ocurre es frecuente que
no estén a la altura. Por ello seria preciso crear una “Teoria cientifica de la
reinsercion social”, que pusiera orden donde no lo hay, que eliminara la
improvisacion y el “todo vale”, y nos facilitara la toma de decisiones en

funcién de la evolucion de cada paciente.

Por otra parte, los dos factores, segiin Jesus Cancelo, mas relevantes y que
mas dificultan la RS son: el factor consumo (de drogas) y las variables
psicologicas ligadas a la “personalidad” de cada individuo. Si el primero se
resuelve, es decir, si el sujeto deja de consumir drogas ilegales (programas
libres de drogas, programas con sustitutivos, etc.), entonces la mayor parte
de los pacientes pueden conseguir una RS aceptable, incluso por sus propios

medios.

En cuanto al segundo factor, psicopatologico, sera preciso abordarlo desde
una Optica multidisciplinar, y especialmente desde lo psicoterapéutico y lo
educativo, con el fin de modificar o atenuar las actitudes y los

comportamientos poco favorables para la reinsercion social.

Existe un universo de circunstancias personales y biograficas que
condicionan la RS. Unos han quedado excluidos por el consumo de drogas,
otros, por el contrario, se drogan por estar ya excluidos o para soportar
mejor la exclusiéon; en unos se manifiestan cuadros psicopatologicos

provocadores de desarraigo, en otros solamente seran sintomas de ansiedad,
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miedo al fracaso, o falta de habilidades sociales, y de autoestima. El refuerzo

positivo no siempre funciona, y el negativo ain menos.

Unos quieren integrarse y no pueden, otros basan su integracion en la
marginalidad, y en la dependencia de las instituciones. Ser asi les
proporciona una identidad y, aunque parezca contradictorio, un lugar en el

entramado social.

Ante este panorama caético, donde ni siquiera el concepto de reinsercion
social esta claro, resulta imposible pronosticar o predecir con acierto, el
futuro de la RS de cada sujeto. Las sorpresas se suceden. No se puede decir
que “todo depende del sujeto”, ni dejar todo a la “voluntad del paciente”,
puesto que, aunque a la postre asi fuera, ello no nos conducird a nada. A
todos, y a los profesionales en particular, corresponde “sanar”, motivar,
crear estrategias, movilizar recursos, sensibilizar a la Sociedad, ser
catalizadores de los cambios y, todo ello desde una teoria de la reinsercion

social cada vez mas cientifica (Cancelo, J., 1999).

1.Apoyo Institucional a la Reinsercion
1.1. El Marco Institucional de la Union Europea‘gg
1.1.1. Los Fondos Estructurales

Los Fondos Estructurales, junto con el fondo de Cohesion®, constituyen el
principal instrumento de desarrollo de la cohesién econdmica, social y

territorial de la UE, y el factor principal de su modernizacion productiva.

% FRANCI, J. “Gestion de la Formacion Continua en las Organizaciones”. Universidad de Barcelona, 1999.
% Instrumento creado en 1992 a favor de los cuatro paises menos prosperos de la UE: Espafia, Irlanda,
Portugal y Grecia.
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Los Fondos Estructurales corresponden a areas temdticas de intervencion de
la politica comunitaria y financian acciones de modernizacion en los Estados

miembros en el &mbito especifico de su actuacion.

Dichos Fondos son:

FSE: Fondo Social Europeo

FEDER: Fondo Europeo de Desarrollo Regional

FEOGA: Fondo Europeo de Orientacion y Garantia Agricola
e [FOP: Instrumento Financiero de Orientacion a la Pesca
e Fondo de Cohesion.

- Objetivos de los Fondos Estructurales

Tres objetivos prioritarios:

e Objetivo 1. Promover el desarrollo; el ajuste estructural de las regiones

menos desarrolladas.

e Objetivo 2. Apoyar la reconversion econdmica y social de las zonas en

dificultad estructural.

e Objetivo 3. Apoyar la adaptacion y la modernizacion de las politicas y
sistemas de educacion, de formacion y de empleo. Este objetivo interviene
financieramente fuera de las regiones referidas en el objetivo 1 y asegura un
marco de referencia politico para el conjunto de las acciones a favor de los
recursos humanos sobre un territorio nacional, sin prejuicio de las

especificidades regionales.
- Fondo Social Europeo

El FSE interviene en apoyo de las medidas de prevencion y lucha contra el

desempleo y en pro del desarrollo de los recursos humanos y de integracion
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en el mercado de trabajo a fin de promover un elevado nivel de empleo, la
igualdad entre hombres y mujeres, un desarrollo sostenible y la cohesion

economica y social.

De manera particular, el FSE contribuye a potenciar las acciones
emprendidas en el marco de la Estrategia Europea de Empleo y de las Lineas
Directrices para el empleo establecidas anualmente. La Direccion General de
Empleo, Relaciones Laborales y Asuntos Sociales de la Comision, es la

responsable comunitaria de la gestion del FSE.
- Estructura de Apoyo INTEGRA, Fondo Social Europeo.”'

Desde la Estructura de Apoyo de INTEGRA podemos hacer un balance

parcial de lo que las Iniciativas Comunitarias de Empleo, y en especial el
capitulo INTEGRA, han aportado y ha supuesto en el desarrollo de acciones
y/o politicas concretas destinadas a colectivos con especiales dificultades de
insercion, entre los que se encuentran los exdrogodependientes. El capitulo
INTEGRA también estd dirigido a inmigrantes, poblacion gitana, personas

sin hogar, mujeres solas con cargas familiares, etc.

A comienzos de los noventa, la Comisiéon Europea invitd a los Estados
Miembros a presentar solicitudes mediante Programas Operativos
Nacionales, para asi poder desarrollar proyectos concretos innovadores que
facilitasen el acceso al mercado de trabajo de colectivos con especiales
dificultades de insercion, entre los que se encuentran los
exdrogodependientes. Estos Programas Operativos, para el periodo 1991-
1994 y para el periodo 1994-1999, articulaban y definian una serie de
aspectos que todo proyecto debia y/o debe seguir. Se trata de proyectos cuya
principal caracteristica es la INNOVACION. Deben suponer un paso
cualitativo, un espacio de laboratorio y de ensayo, en el trabajo directo con

estos colectivos. El concepto de TERRITORIALIDAD implica actuar desde

°! Encuentro Internacional “La Reinsercion en drogodependencias: una Respuesta a la Exclusion Social” Ed.
Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha y GID. Toledo 1999.
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y en el territorio, estando, asi, més cerca de las necesidades y dando
respuestas mas directas a las mismas, siempre en colaboracion con las
multiples entidades que estén operando en el terreno. Es lo que se ha venido
llamando enfoque “abajo-arriba”. En este sentido es fundamental el trabajo
de aquellas entidades que estdn mas cerca y mds vinculadas a Ia
problematica concreta de los colectivos, asi como el trabajo en red con otras
entidades presentes en el territorio y cuya participacion en los programas
mejora y amplia las posibilidades de dar respuesta a los problemas de forma

INTEGRAL.

Lo que se busca con este tipo de proyectos es que, una vez conocidos los
resultados y reconocidas las buenas practicas de los mismos, se extrapolen a
otros contextos donde los nuevos procedimientos también puedan servir, con
el fin de evitar caer en los mismos errores. El llamado Efecto Multiplicador
supone, por tanto, que estas buenas practicas de proyectos sean asumidas por
las entidades publicas responsables y cofinanciadoras de los proyectos,
abriéndose asi brecha en las politicas generales que afectan a la intervencion

con estos colectivos, entre ellos los drogodependientes.

Como ultima caracteristica especifica de las Iniciativas Comunitarias de
Empleo, resaltar la TRANSNACIONALIDAD, que supone, no solo el
enriquecimiento de cada entidad como resultado del intercambio de
informacién y conocimiento con otras entidades europeas, sino que pretende
construir herramientas que afiadan valor al quehacer de los promotores de
cada Estado miembro. Ademads, en muchos proyectos se ha llevado acabo el
intercambio de usuarios/as entre los paises socios. El hecho de que estas
personas tengan la posibilidad de salir de su pais, o incluso de su contexto
mas cercano, en muchos casos por primera vez, tiene un valor muy positivo

en si mismo, mas alla de lo que a nivel formativo-laboral les puede aportar.

Las limitaciones y el escaso desarrollo que han tenido las politicas oficiales
de empleo, destinadas tradicionalmente a la poblacion en general, han

impedido contemplar la desproteccion que sufren aquellas personas que se
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encuentran proximas o en situaciones de exclusidén social, como es el caso

de los parados de larga duracion, jévenes provenientes de medios sociales

marginales, minorias étnicas, inmigrantes, exdrogodependientes, etc. En

estos casos las personas que no tienen una historia laboral normalizada, se
encuentran fuera del alcance y cobertura de las politicas de empleo relativas
a las prestaciones compensatorias, formacion, servicio de informacion,
apoyo... A esto hay que afiadir el hecho de que las capacidades de
empleabilidad de estos colectivos suelen estar limitadas por problemas de
desestructuracion personal, que repercuten negativamente a la hora de tener
actitudes, aptitudes y habitos apropiados para el acceso, y después el
desempefio correcto de una actividad laboral normalizada. En la tarea de
solventar estas deficiencias es donde los proyectos de iniciativas
comunitarias se enmarcan. Estos han supuesto, en el caso del trabajo con
drogodependientes, ir mas alld del mero tratamiento terapéutico y estan
interviniendo integralmente en el ambito sociolaboral, considerado como

uno de los garantes de la insercion real.

Los proyectos INTEGRA con drogodependientes varian bastante unos de
otros, principalmente en funcion de que se trate de personas que no estan en
el medio penitenciario, o de personas que estdn o que acaban de salir de €I,

se pueden identificar bastantes elementos comunes a todos ellos.

En primer lugar es fundamental el desarrollo de acciones de formacion
previa y/o bésica que no sélo incluye acciones de alfabetizacion, sino
también habilidades sociales y laborales como saber estar y trabajar en
grupo, resolver conflictos, fomento de la autoestima, asertividad, etc. En un
principio estas acciones de pre-formacion se establecian como un modulo
inicial antes de iniciar acciones formativas ocupacionales. La experiencia ha
demostrado, en muchos casos, que la continuidad de estas acciones de
formacion previa durante todo el proceso de formacion profesional y/o

insercién es muy conveniente, ya que se trata de capacidades que se tienen
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que ir adquiriendo con el tiempo y que pueden servir, en momentos

concretos, para resolver conflictos que vayan surgiendo.

A la hora de definir la formacidon profesional que se va a impartir es
fundamental que dicha formacion esté directamente vinculada a los

requerimientos y potencialidades del mercado, al mismo tiempo que se

guarde un equilibrio entre las capacidades y demandas de los
usuarios/beneficiarios, futuros trabajadores. Esta vinculacion no so6lo es
deseable en la definicion de los ambitos formativos, sino que lo es también,

y quizds mdas especialmente, en la definicién y concreciéon de posibles

proyectos empresariales. Por tanto, son imprescindibles los estudios de

mercado o de prospeccién econdmica, previos al disefio de proyectos

formativo-laborales.

Las practicas en empresas como colofon de la formacidon ocupacional, asi

como la formacién en alternancia, aparecen como modelos de formacion-
insercion muy adecuados, no sélo por lo que repercute en el contenido
formativo propiamente dicho, sino también respecto a la experiencia vital

que supone “pisar la empresa” y conocerla desde dentro.

En este sentido estan dando muy buen resultado los talleres de simulacion

empresarial que, posteriormente, se pueden convertir en proyectos
empresariales reales y viables, a los que se ha acompafiado en su proceso
constitutivo y a los que, en algunos casos, se les ha asegurado un mercado
protegido, al menos en los primeros momentos de puesta en marcha de la

empresa como tal.

La difusion de los objetivos de los proyectos y acciones concretas de
sensibilizacion del sector empresarial constituyen ahora un elemento
imprescindible de las acciones que todo proyecto de insercion laboral con

estos colectivos debe contemplar.
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Muchos proyectos de Iniciativas cuentan con la figura del promotor de

empleo, tutor o intermediador laboral, que es la persona encargada de hacer

de puente, enlace v apoyo entre el futuro trabajador v el sector empresarial,

con el fin de conseguir cualquiera de las opciones recién mencionadas o

directamente un contrato de trabajo. Esta persona, se responsabilizard de

responder y apoyar al trabajador/a en el desarrollo de su puesto de trabajo, y
de solucionar cualquier incidencia que pudiera ocurrir, siempre en
coordinacidon y comunicacion con personal de la empresa. Se trata en Ultima
instancia, de proporcionar una experiencia laboral normalizada que pueda

servir como soporte para una insercion social real.

El éxito de estos planteamientos tiene parte de su base en la definicion de

itinerarios individualizados de insercién que contemplen las capacidades,

potencialidades y demandas de los propios usuarios, v cuyo seguimiento a lo

largo de todo el proceso sea también individualizado.

El hecho de que estos itinerarios estén definidos y consensuados con los

propios beneficiarios de las acciones, supone responsabilizar a los mismos

de su propio proceso de insercion, motivandoles y capacitandoles para que

sean agentes de su propio cambio.

Las experiencias de insercion laboral son muy ricas y variadas: hay ejemplos de
insercion tanto por cuenta ajena, como de autoempleo. En el fenémeno del

autoempleo es fundamental el apoyo en la definicién de productos, en la gestion y

en el desarrollo de competencias empresariales, en la orientacion y conocimiento

del mercado, etc. Las figuras juridicas empresariales que se suelen aplicar pasan

por las cooperativas (algunas de trabajo asociado), sociedades andnimas laborales

y auténomos. En este sentido la Economia Social estd jugando un papel

importante y esta cuajando en este tipo de proyectos.

En muchos casos son empresas dedicadas al reciclaje: hay ejemplos
especialmente interesantes de proyectos de recuperacion de residuos sélidos

urbanos, talleres artisticos de reciclaje y otras experiencias. La esperada
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regulacion de las Empresas de Insercion, daria la cobertura legal necesaria

para el desarrollo de iniciativas de insercion de personas con especiales

dificultades.

De cualquier forma, y al margen de especificidades juridicas, lo que si

parece conveniente es que se conecten vy relacionen estas nuevas iniciativas

de empleo con las demandas v potencialidades del mercado local.

Otro aspecto en debate es la idoneidad de que la constitucién de empresas
sea heterogénea o no; hay experiencias que exclusivamente estan apoyando
la constitucion de cooperativas con exdrogodependientes; y otras que
consideran imprescindible el que las posibles empresas estén integradas por
personas exdrogodependientes y por personas que no lo son. Desde aqui
opinamos que, la riqueza que alberga trabajar con personas poseedoras de
experiencias diferentes, puede ser un factor beneficioso en la normalizacién

socio-laboral del exdrogodependiente.

El seguimiento y la continuidad del apoyo en el tiempo, por parte de los
profesionales, son fundamentales para combatir posibles recaidas de los

usuarios.

Las medidas de sensibilizacion del sector empresarial, como se comentaba
con anterioridad, son otro de los elementos fundamentales en los procesos de
insercion. Sin embargo, a estas medidas dirigidas al mundo de la empresa hay

que sumar también el trabajo con las familias y con la sociedad en general.

Son muchos los ejemplos de proyectos INTEGRA que estan aportando
nuevas formas de entender el trabajo con este colectivo y que son
exponentes del giro necesario que se ha dado en la Intervencién Social.
Algunas asociaciones que tradicionalmente habian estado dedicadas
exclusivamente al tratamiento terapéutico con drogodependientes, han
empezado a contemplar el tema de la insercion laboral como una fase

fundamental para la consecucion de una insercion real.
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Existen otros ejemplos de proyectos que trabajan con internos de centros
penitenciarios (algunos en libertad condicional, o tercer grado) que han
desarrollado acciones formativas fuera del ambito penitenciario y han
promovido el autoempleo, como por ejemplo, la constitucion de productores
horticolas auténomos a los que se les ofrece apoyo en la gestion y a los que
entidades publicas locales han cedido terrenos publicos para el cultivo que
estan desarrollando. En otros casos, la insercion laboral que se ha promovido
ha sido como trabajador por cuenta ajena en empresas de la zona, o

contratados temporalmente por entidades publicas.

Es importante resaltar que cuando hablamos de insercion sociolaboral de
exdrogodependientes, nos estamos referiendo a PROCESOS INTEGRALES
en los que es fundamental la participacion de multiples agentes que se
responsabilicen de dar respuesta a los distintos ambitos de intervencion que
requiere la problemdtica propia del exdrogodependiente. Mientras las
necesidades basicas de estas personas no estén cubiertas, cualquier intento

de que se inserten serd esteril.

En la sociedad en la que vivimos, la integraciéon y “normalizaciéon” de los

sujetos pasa ineludiblemente por el TRABAJO. El acceder a un puesto de

trabajo supone, no s6lo una fuente de ingresos necesaria para vivir, sino que
otorga poder social, al posibilitar relaciones sociales y favorecer la
autoestima y el reconocimiento social; pilares para desarrollarse y

convertirse en un ciudadano de pleno derecho.
- Medidas elegibles en el FSE (2000-2006)

Se entiende por medidas elegibles aquellas que pueden ser financiadas por
los recursos comunitarios del Fondo en virtud de sus disposiciones

reglamentarias.

Para el periodo 2000-2006 son las siguientes:
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e Asistencia a favor de las personas, para la siguientes actividades de

desarrollo de los recursos humanos, que podrian formar parte de los

itinerarios de insercion profesional:

(a) Educacion y formacion profesional (incluida la FP equivalente a la
escolaridad obligatoria), aprendizaje, formacién previa, incluidas la
adquisicion y la mejora de la competencias basicas, rehabilitacion
profesional, medidas de fomento de la aptitud para el empleo en el mercado

de trabajo, orientacion, asesoramiento y perfeccionamiento profesional.
(b) Ayudas al empleo y al auto-empleo

(c) Formacion universitaria de tercer ciclo y la formacion de directivos y
técnicos en los centros de investigacion y empresas, todo ello en el ambito

de la investigacion y el desarrollo cientifico y tecnoldgico.

(d) Desarrollo de nuevos yacimientos de empleo, incluido el sector de la

economia social.

e Avudas a estructuras y sistemas, con objeto de aumentar la eficacia de

las actividades de asistencia a favor de las personas:

(a) Desarrollo y mejora de la formacion profesional, la educacion y la
cualificacion, incluida la formacion del profesorado, de los instructores y del
personal, y mejora del acceso de los trabajadores a la formacion y a las

cualificaciones.
(b) Modernizacion y mejora de la eficacia de los servicios de empleo

(c) Desarrollo de vinculos entre el mundo del trabajo y los centros de

ensefianza, formacion en investigacion.

(d) Desarrollo de sistemas de anticipacion de los cambios en el empleo y de
las cualificaciones, particularmente en relacion con las nuevas modalidades

y formas de organizacion del trabajo, teniendo en cuenta la necesidad de
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conciliar familia y profesion y de permitir que los trabajadores de edad
avanzada realicen una actividad estimulante hasta la jubilacion,

excluyéndose la financiacion de las jubilaciones anticipadas.

e Medidas de acompafiamiento, también al objeto de aumentar la eficacia

de las actividades de asistencia a favor de las personas:

(a) Asistencia a la prestacion de servicios a beneficiarios, incluida la puesta
a disposicion de servicios e instalaciones de asistencia para las personas

dependientes.

(b) Fomento de medidas sociopedagdgicas de acompafiamiento, para

facilitar un itinerario integrado de insercion profesional.
(c) Sensibilizacion, informacioén y publicidad.

e Medidas de asistencia técnica al conjunto de intervenciones del FSE en

el marco de los Objetivos 1 v 3. asi como a iniciativa de la propia Comision

Europea.

Las intervenciones del FSE se concentraran en un ntimero limitado de éreas
o temas y en las necesidades mas importantes y las acciones mas eficaces,
partiendo de las prioridades establecidas en los Planes Nacionales de Accion
por el Empleo. A la hora de distribuir los créditos disponibles entre cada uno
de los cinco ambitos politicos de actuacion se tendrdn en cuenta las

prioridades nacionales.

- Instrumentos comunitarios de desarrollo de la formacion profesional,

para el periodo (2000-2006)
e El Fondo Social Europeo (ya visto)

e La iniciativa comunitaria EQUAL: sintesis y superacion de las
iniciativas para el periodo (1994-1999) ADAPT (“Adaptacion de la mano de
obra al cambio industrial”) y EMPLEO.
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e El programa Leonardo da Vinci II.
- La iniciativa comunitaria EQUAL”.

La iniciativa EQUAL, tiene por objeto intensificar la cooperacion entre los
Estados miembros y la Comision a fin de fomentar nuevos medios
destinados a combatir toda forma de exclusion, discriminacion y desigualdad
en el mercado de trabajo, en el marco de la aplicacion de la estrategia
europea para el empleo y de los planes de accion nacionales. Esta iniciativa
forma parte de la reforma de la politica estructural de la Union para el
periodo 2000-2006, cuyo germen se encuentra en la “Agenda 20007,
aprobada por el Consejo el 21 de junio de 1999.

Con el objeto de mejorar la cooperacion en pro de conseguir los fines

mencionados, EQUAL apovara:

(a) Las asociaciones de actores (socios publicos, privados y ONG) y el ensayo

de nuevos enfoques, métodos y practicas de cooperacion transnacional,;

(b) La formulacion de las politicas de los Estados miembros y la difusion de
las mejores practicas mediante la puesta en red de las asociaciones
nacionales, y facilitando el acceso a la innovacion y las mejores practicas en

otras partes de la Unidn;
- Los antecedentes de los que se nutre EQUAL: Adapt y Empleo

Iniciativa EMPLEO:

EMPLEO es una Iniciativa Comunitaria del Fondo Social Europeo dirigida a
aquellos colectivos que tienen especiales dificultades para acceder a un

puesto de trabajo a causa de sus escasas cualificaciones o posibilidades.

La iniciativa se compone de cuatro capitulos. En cada uno de ellos

EMPLEOQ aborda los problemas de cada colectivo especifico: las mujeres en

%2 Texto extraido de la pagina web de la Comision Europea.
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NOW; las personas discapacitadas en HORIZON; los jovenes sin
cualificacion en YOUTHSTART. En 1997 se cred un cuarto y nuevo
capitulo de EMPLEO, denominado INTEGRA™, para reforzar la Iniciativa
Comunitaria. Este colectivo estd compuesto especialmente por aquellos que
formaban parte del sub-capitulo “desfavorecidos” dentro de HORIZON. Es
decir los emigrantes, refugiados, personas sin hogar, toxicomanos,

trabajadores itinerantes, madres solteras, reclusos y ex delincuentes.
Los proyectos de EMPLEO

Los proyectos son el corazéon de la actividad de la Iniciativa. Se financian a

partir de unas pocas condiciones de base:

(a) Deben ser operacionales durante tres afios.

(b) Cada uno de ellos forma parte de un partenariado junto a proyectos

EMPLEOQ seleccionados en otros Estados miembros.

(c) Cada proyecto debe reflejar las prioridades de su pais, establecidas entre

la Comision y las autoridades nacionales.

(d) Cada proyecto es seleccionado a nivel nacional, o en ocasiones regional,

segun el procedimiento establecido en su Estado.

(e) Cada proyecto recibe conjuntamente una financiacion comunitaria y

nacional, pudiendo ser esta de caracter publico o privado.

Todas las experiencias, innovaciones o productos significativos de
EMPLEO seran difundidos y puestos a la disposicion de redes europeas, con
objeto de aprovechar los resultados y las realizaciones de las experiencias
positivas, e incluso de las negativas, y analizar su posible utilizacion de
manera generalizada. De nuevo la explotacion de la innovacion aparece
como la clave para la financiacion y el esfuerzo desarrollado por EMPLEO y

las demas IC.

% Comentado al principio de este trabajo.
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Las medidas de EMPLEOQO.

Ademas cada proyecto EMPLEO debe intervenir en una o mas Medidas

relacionadas con los objetivos de la Iniciativa:

(a) Desarrollo de nuevos sistemas de orientacion, formacion y empleo
(b) Oferta de planes de formacion

(c) Creacion de puestos de trabajo y apoyo a la creacion de empresas

(d) Divulgacion de la informaciéon y acciones de sensibilizacion entre los
empleadores acerca de los problemas de acceso al empleo de cada grupo

beneficiario.

El capitulo INTEGRA introduce ademas una quinta medida: el desarrollo de
modelos de enfoque y de practicas que mejoren el acceso y la calidad de los
servicios publicos, el refuerzo de las capacidades locales y la promocién de

acciones orientadas a la integracion o reintegracion de los beneficiarios.

2. Clarificacién Terminolégica®

Consideramos oportuno unificar y clarificar el uso que se hace entre los

técnicos de los términos: dispositivo, programa y recurso, ya que en la
realidad se utilizan de forma indiferenciada, contribuyendo esta ambigiiedad

terminoldgica a una confusion también a nivel conceptual.

Sirva la siguiente aclaracidn:

e Los dispositivos hacen referencia a los espacios fisicos donde tiene lugar

la intervencién.

% JIMENEZ, A; Comas, D; Carrén, J “Los programas de integracion social de drogodependientes”, Ed. GID,
Madrid 1995.
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e Los programas hacen referencia a la formulacion de objetivos y a las

actuaciones que habran de llevarse a cabo para lograr dichos objetivos.

Puede existir una cierta confusion puesto que, desde una perspectiva
institucional, la denominacion programa viene muy marcada por la
planificacion presupuestaria. Cuando se desciende a la intervencion, esos
programas institucionales se convierten en recursos, que se pueden utilizar o
no, de cara a la elaboracion de un programa de integracion a un sujeto
concreto. Es por esto por lo que es necesario diferenciar los programas

institucionales de los programas individualizados.

e Los recursos son las herramientas, los medios que se utilizan para llevar

a cabo dichas actuaciones.
- Propuesta para el ordenamiento de la intervencion:

e Primer dmbito: Dispositivos especificos destinados a la asistencia que
tienen objetivos relacionados con la integracion o la reinsercion social. En
este nivel la estrategia central es la diferenciacion entre los objetivos, la
diferenciacion entre el tipo de intervenciones puramente asistenciales y

aquellas que estan orientadas a la integracion.

e Segundo ambito: Recursos especificos de integracion social, al margen

de la dindmica asistencial, exclusivamente para drogodependientes. Estos
recursos pueden estar soportados sobre distintos dispositivos especificos
para drogodependientes o sobre dispositivos a los que puede acceder
cualquier tipo de poblacion. En este caso, la estrategia seria como coordinar
adecuadamente el conjunto de recursos para que se optimicen al maximo,
derivandose a los sujetos con la indicacién adecuada desde la red asistencial,

o desde el organismo de coordinacion si lo hay.

e Tercer ambito: Recursos generales o prestaciones de caracter general.
Estan en las redes generales y pueden ser utilizados por cualquier persona.

La estrategia va a ser crear una referencia, ya que sin esa referencia
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especifica para drogodependientes las personas no acuden, se sienten

perdidas y desconfian de los sistemas generales.

Partiendo de lo que es, en lugar de lo que deberia de ser, lo que cabe son
diferentes estrategias que, tengan en comun la diferenciacion de lo que es la

asistencia y de lo que es la integracion social.

Por supuesto, al margen de estos niveles, estan aquellos sujetos que no
tienen necesidad de utilizar ningun recurso de integracion, sino simplemente

un programa asistencial.

La diferenciacion de estos niveles recoge, amplia y completa el

desarrollo del proceso de intervencion en los siguientes aspectos:

A) En cuanto a la poblacién a la que se dirigen

e Primer dmbito: Se dirigen a todos los sujetos que presentan un problema

de drogodependencias.

e Segundo ambito: Se dirigen Unicamente a aquellos sujetos

drogodependientes en proceso de rehabilitacion que, por razén de su
drogodependencia, presenten unas caracteristicas y/o problemas asociados
que hagan necesario recurrir a estructuras intermedias, que ofrezcan las
condiciones necesarias para poder acceder de lo asistencial, nivel uno, a lo

normalizado, nivel tres.

La defensa de estos recursos especificos de integracion se asienta,
precisamente, en la existencia de este tipo de sujetos drogodependientes que
ven interrumpido su proceso de rehabilitacion por carecer de estas

estructuras de paso.

e Tercer ambito: Se dirige a la poblacion general, siendo el criterio
definitorio para su utilizaciéon la situacion de necesidad y no la de su

drogodependencia.
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B) En cuanto a los objetivos que se persiguen

e Primer dmbito: Son objetivos de cardcter fundamentalmente terapéutico
que inciden sobre todo en la relacién del sujeto consigo mismo y con la

sustancia.

e Segundo ambito: Son objetivos referidos fundamentalmente a la relacion

del sujeto con su medio social y se podria decir que, en aquellos recursos
soportados en dispositivos especificos, los objetivos estan a medio camino
entre lo educativo-formativo y lo terapéutico, mientras que en los recursos
de segundo nivel soportados en dispositivos inespecificos, los objetivos son
de caracter eminentemente formativos, relacionados, fundamentalmente, con

aspectos laborales.

e Tercer ambito: Son objetivos de integracion social propiamente dichos,
donde el sujeto empieza a incorporarse como un ciudadano mas, a las

estructuras sociales de su entorno.

C) En cuanto a las acciones que desarrollan

e Primer dmbito: Se incluyen los dispositivos asistenciales denominados
Centros de tratamiento ambulatorio o Centros de atencion a las
drogodependencias, que pueden, a su vez, incidir en objetivos de integracion
social a través de la elaboracién de programas de integracion social para
cada sujeto, contemplando la utilizacion de recursos de segundo y/o de

tercer nivel.

e Segundo ambito: Incluyen recursos soportados sobre dispositivos

especificos para drogodependientes (Centros de Dia, Centros de
Actividades, Aulas de Actividades, Talleres especificos, etc.) y recursos que
siendo especificos para drogodependientes estdn soportados sobre
dispositivos inespecificos (Programa Red de artesanos, programas de

empleo para exdrogodependientes, etc.)
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e Tercer ambito: Incluyen los recursos generales normalizados que,

cualquier ciudadano tiene derecho a utilizar.

D) En cuanto a los criterios de finalizacién

e Primer ambito: Criterios prioritariamente relacionados con la capacidad
del sujeto, de conseguir y de mantener la abstinencia, en un programa libre
de drogas, y/o de reducir los riesgos asociados al consumo de drogas en los

programas de reduccion de dafos.

e Segundo ambito: Criterios relacionados prioritariamente con la

capacidad del sujeto de aprender a realizar una tarea concreta y de aprender

a respetar las exigencias de su ejecucion.

e Tercer ambito: Criterios relacionados con la consecucion de la

integracion y la permanencia del sujeto en los recursos normalizados.

Parece claro que, en la realidad, la utilizacion de un nivel u otro de
intervencion, vendrd determinada por la valoracion individualizada que se
haga del sujeto, asi como el disefio de un programa de intervencion para el
mismo. Es importante sefalar al respecto que, la intervencion en estos
niveles puede simultanearse en el tiempo y que, justamente, serd la
adecuacion entre el ordenamiento de la intervencidén y las necesidades y
caracteristicas del sujeto la que va a revertir en un mayor o menor €xito en la

consecucion de los objetivos planificados.

3. Ejemplo de Fase de Reinsercion en Programa de Comunidad

Terapéutica

En la Fase de Reinsercion, la Comunidad se muestra abierta al medio que,
ofrece una estructura de apoyo a las nuevas emociones generadas por la

incorporacion socio-familiar y laboral.
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Los objetivos a conseguir son:

- Adquirir un mayor grado de autonomia, desarrollando sus potencialidades,

clarificando su escala de valores y canalizando sus dificultades.

- Proporcionar una completa insercion en su entorno vital (familiar,

relaciones de amistad, laboral...).
Estructura

Suele estructurarse en tres periodos que, progresivamente van reduciendo el

contacto con el programa (Fases A, By C).

- La Primera, con una duracion aproximada de 3 meses, es la tnica que se

realiza en régimen de internado de lunes a viernes.

- En las otras dos Fases, el residente va a grupo terapéutico una vez a la
semana (Fase B) o cada 15 dias (Fase C). La duracion de estas dos ultimas

fases depende de los procesos personales de cada uno de los pacientes.
Programa de Reinsercion
Suele contar con una serie de “Planes”:

Plan de Entrenamiento en Habilidades Sociales

- Rehabilitacion funcional y modelo de conductas.
- Ensayo de conductas.

- Talleres de autocontrol emocional, entrenamiento asertivo y habilidades

sociales.

Formacion compensatoria

- Alfabetizacion y actitudes bésicas.

- Pregraduado / G. Escolar.
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- Postgraduado

Acciones combinadas de formacion y empleo

- Formacion profesional ocupacional: acciones que se hacian con

anterioridad, con otras fuentes de financiacion.
- Gabinete de orientacion y asesoramiento laboral.

Intervencion comunitaria v sensibilizacién del contexto.

- Plan de formacién de agentes.

- Plan de sensibilizacion social.

4. Programa especifico para personas que no requieren de un periodo

largo de internamiento en la CT.

Es para usuarios que después de un periodo valido en Acogida, no se
considera conveniente o necesario su internamiento, por suponer un
alejamiento de su entorno vital. Por esto, el trabajo se realizara en régimen

de externado. Con una estructuracion en Tres Niveles, en los que se pretende

conseguir los objetivos de la Comunidad Tradicional (area comportamental,
afectiva y de conocimiento personal); junto con los de la CT de Reinsercion
(mayor autonomia desde la interdependencia de su entorno, de modo que

propicie una completa insercion en su entorno vital).

La duracién aproximada de este proceso es de 14 meses (6, 5 y 3 meses,

respectivamente para cada uno de los 3 Niveles).

5. Intervenciones y Experiencias en Espaia.”

%5 Presupuestos por areas: Prevencion 16.476.586 Pts. Intervencion asistencial e incorporacién social:
97.673.676 Pts. Formacién, documentacién e investigacion, 1.824.333 Pts. Coordinacion institucional,
14.011.159 Pts.
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5.1. La intervencion del FSE y las Lineas Directrices del Empleo (LD)

LD1- Mejorar la capacidad de insercidén profesional

e EIl FSE juega un papel esencial en la promocion de medidas activas por
el empleo, dado que su importancia cuantitativa alcanza el 0,40% del PIB, lo
que supone mas de un tercio del volumen total de las medidas activadas del

trabajo en Espana.

e Combatir el desempleo juvenil y prevenir el desempleo de larga

duracién, mediante la cofinanciacion de acciones de:

(a) Formacion Profesional Ocupacional (FPO): cofinanciacion, en el marco
de los Objetivos 1 y 3, del Plan FIP (Programa de Formacion e Insercion
Profesional), gestionado por el INEM y por las Comunidades Autéonomas
(CC.AA) con competencias en la materia (Catalunya) y dirigido a jovenes en

paro y a parados de larga duracion.

(b) Escuelas Taller y Casas de Oficio: cofinanciacion, en el marco de los
objetivos 1 y 3 de este programa de formacion/empleo destinado a cualificar
a jovenes menores de 25 afios en sectores tales como la recuperacion del
patrimonio artistico, cultural, natural o histdrico, el medio ambiente o la
mejora de las ciudades. Dicho programa es gestionado por el INEM en

colaboracidn con las administraciones locales.

(c) Orientacion Profesional: apoyo del FSE a las acciones y servicios de
orientacion organizados por el INEM y las CCAA para jovenes y parados de

larga duracion.

(d) Facilitar la transicion de la escuela al trabajo. El FSE contribuye, en los
Objetivos 1 y 3, al desarrollo y la implementacién del nuevo sistema de FP
reglada o inicial previsto en la Ley de Ordenacion General del Sistema
Educativo. Este programa es gestionado por el MEC y las CCAA con

competencias en la materia. El objetivo principal del nuevo sistema es el



A"

02.2001©Dianova International 258

refuerzo de la relacion entre el sistema educativo y el mundo del trabajo y
facilitar en consecuencia la transicion de la escuela al trabajo. Para ello la
Formacion en Centros de Trabajo (practicas en empresas) ha sido
incorporada como materia obligatoria en los planes de estudio de la FP
inicial. Asimismo, el FSE contribuye a la insercion profesional de los
jovenes en fracaso escolar y de los jovenes desfavorecidos a través de la
cofinanciacion de los Programas de Garantia Social. Tales programas
atienden a los jovenes mayores de 16 afios que finalizan la escolarizacion
obligatoria sin cualificacion académica o profesional para acceder al
mercado laboral o a jovenes desfavorecidos, con objeto de ofrecerles una
formacion de base y una formacion profesional que les permita su acceso a

la vida activa o su retorno al sistema educativo.

LD2- Desarrollar el espiritu de empresa

e Facilitar el lanzamiento y la creacion de empresas. En el marco de los
Objetivos 1,2,3 y 5b”° el FSE colabora en la creacion de auto-empleo y de
nuevas empresas, mediante la cofinanciacion de dos tipos de medidas: las
ayudas de instalacion de independientes y los cursos especificos de

formacion.
e Explotar las nuevas oportunidades de creacion de empleo:

(a) Apoyo al desarrollo local y urbano, con objetivo de facilitar el desarrollo

de los servicios de proximidad y las tareas de los agentes de desarrollo local.

(b) Intervencion del FSE en nuevos ambitos de actividad econdémica atin no
cubiertos por el mercado, especialmente con relacion a los nuevos

yacimientos de empleo.

e Convertir el sistema fiscal en mas favorable a la creacion de empresas.

Participacion del FSE en la financiacion de ayudas a la contratacion y a la

%% El objetivo 5b del antiguo Plan 1994-1999 es absorbido por el objetivo 2 del Plan 2000-2006.
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creacion de empleo estable, segiin la condiciones establecidas por los

agentes en su acuerdo de abril de 1997.

LD3- Fomentar la capacidad de adaptacion de las empresas vy de sus

trabajadores

Apoyo a las acciones de formacion continua:

e Cofinanciacion de las actividades gestionadas por FORCEM en el marco
del programa del Objetivo 4°’. La colaboracion comporta un efecto
amplificador en el conjunto de la Formacion Continua, facilitando la
participacion de los grupos menos favorecidos (mujeres, trabajadores poco

cualificados, Pymes) en los planes de formacion.

e Ademas, el FSE contribuye a desarrollar una cultura de anticipacién en
la formacién en la empresa, mediante la introduccion, desde 1995, de
acciones de mejora y acompanamiento a la formacion (andlisis de
necesidades formativas, evaluacion intermedia de acciones y programas,
adecuaciéon de la formacion a las caracteristicas de las empresas y
trabajadores, apoyo a la creacion de servicios de formacion y consultoria

para las Pymes, etc.).

e Finalmente, el FSE cofinancia, en el marco del los objetivos 1,2 y 5b, las
acciones de formacion y apoyo a la creacion de micro-empresas gestionadas

por las CCAA.

LD4- Reforzar la politicas de igualdad de oportunidades

e Cofinanciacion de acciones a favor de la igualdad de oportunidades en el
marco de los Objetivos 1 y 3: ayudas a formacion y a la creacion de empleo
femenino, desarrollo de itinerarios de insercion profesional incluyendo
orientaciéon y acompafiamiento al empleo. Aunque la participacion de las

mujeres en los programas cofinanciados por el FSE es elevada (50%), las

°7 Ibidem.
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evaluaciones realizadas consideran necesario incrementar los recursos
destinados en Espafia para apoyar esta linea directriz, dado el alto nivel de

desempleo femenino existente y la baja tasa de actividad.
5.2. Empresas de Insercion

La integracion social de aquellas personas que, por muy diversos motivos, se
encuentran en situaciéon de exclusion, constituye el objetivo primordial de
las entidades de caracter social que trabajan en diferentes ambitos. Y todas
ellas coinciden en sefalar la importancia que tiene el empleo en los procesos
de insercion que se establecen por su caracter normalizador e integrador, asi
como por constituir una herramienta de aprendizaje tanto de héabitos como

de conocimientos.

En este sentido, podemos afirmar que son numerosas las experiencias de
insercién por lo econdmico que se estdn desarrollando en Espafia. Y lo
hacen bajo diferentes formas juridicas y organizativas y en sectores muy

variados.

La necesidad de aunar esfuerzos y coordinar las realidades existentes ha
llevado a algunas de las experiencias existentes a la constitucion de la

Federacion Espafiola de Entidades de Empresas de Inserciéon (FEDEI).

Inicialmente, esta federacion estd compuesta por las siguientes entidades:
Asociacion Espanola de Recuperadores de Economia Social y Solidaria —
AERESS, Asociacion Catalana de Recuperadores de Economia Social y
Solidaria — ACERESS, Asociaciéon Madrilefia de Empresas de Insercion —
AMEI, CARITAS Espanola, Asociacion EMAUS en Espafia, Red de
Economia Alternativa y Solidaria — REAS y Red ANAGOS vy esté abierta a

la incorporacion de nuevas entidades.

FEDEI nace con la voluntad de aglutinar y representar a todas las entidades
que trabajan la integracion social y laboral de los colectivos en situacion de

exclusion bajo la formula de Empresas de Insercion.
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Para ello se ha dotado de una estructura basada en la participacion, bien a
través de Coordinadoras o Federaciones territoriales, bien por medio de

entidades de ambito estatal.

Los Estatutos que regulan el funcionamiento de FEDEI recogen, ademas, los
fines y objetivos establecidos en la defensa, promocién y representacion de

las Empresas de Insercion en Espana.

Como primera y fundamental actuacion, debido a la inexistencia de un
marco normativo que regule y fomente la creacion y desarrollo de las

llamadas Empresas de Insercion en Espafia.

Como primera y fundamental actuacion, debido a la inexistencia de un
marco normativo que regule y fomente la creacion y desarrollo de las
llamadas Empresas de Insercion, FEDEI estd impulsando la aprobacion de

un texto legislativo que contemple una realidad social ya existente.

Cuando hablamos de Empresas de Insercion nos referimos a la insercion por
lo econdémico de un colectivo determinado. El colectivo al que nos referimos
es el de los mas desfavorecidos y se viene denominando de diversas
maneras: marginados, discapacitados sociales, excluidos... entendiendo
como tales, fundamentalmente y a modo de resumen, a aquellas personas
excluidas social y laboralmente con clara desestructuracion personal y/o
familiar. La exclusion y desestructuracion estdin muy interrelacionadas y

ambas, indistintamente, pueden ser causa u origen.

La exclusion en estos colectivos, generalmente presenta una o varias de las

siguientes caracteristicas:

e Penuria econdmica cronica. No se pueden resolver las necesidades

basicas: alimentacion, vivienda, educacion, salud, etc.
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e  Bajo nivel cultural. El déficit de alfabetizacion y la carencia de
preparacion profesional da lugar a que no se tengan recursos para salir de la

pobreza.

e Desestructuracion familiar. Cuando las relaciones familiares son
precarias, la aparicién de dificultades econdmicas dan lugar a malos tratos,
alcoholismo, drogodependencias, trafico de drogas, abandonos de hogar,

carcel, etc.
e Fuerte deterioro fisico y de salud (medicacién permanente)

e Inseguridad e inestabilidad total y baja autoestima. La gravedad de las
problematicas que presentan los excluidos es mayor a la de otros colectivos
y no tienen capacidad por si mismos de ejercer la mas minima presion social

lo que les lleva a una total indefension.
e Problemas psiquicos con alteraciones de conducta.
e Desarraigo social.

e Sin habito laboral: No han trabajado nunca, llevan mucho tiempo en

paro, realizan pequeios trabajos esporadicos.
e Ausencia de oportunidades suficientes.

e Dependencia institucional. Al no tener recursos, dependen de las ayudas

de terceras personas o instituciones.

Ante todo, se trata de que las personas tengan un proceso global de

insercidon. Y todo proceso de insercidn necesita de un itinerario previo en el

que se detallen los distintos ambitos de intervencion y las peculiaridades v

elementos diferenciales de unos vy otros.

Asi, podemos diferenciar los principales ambitos de intervencidn social y

laboral, y que pueden clasificarse en cuatro grandes grupos:
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1.

Ambito de PRESTACIONES BASICAS. Contempla todas aquellas

medidas encaminadas a resolver las necesidades béasicas de subsistencia.

Entre otras, podriamos citar:

2.

Pisos y centros de acogida.

Viviendas protegidas en alquiler o venta.
Comedores populares.

Reparto de alimentos.

Rentas Minimas o Salarios Sociales.
Ayudas de emergencia.

Otras ayudas econdmicas para la subsistencia, etc.

Ambito de ACOMPANAMIENTO PERSONAL. En él se engloban

todas las actuaciones referentes a los tratamientos especificos de las

problematicas afadidas a sus necesidades basicas que dificultan un normal

desarrollo personal y social. Asi tenemos:

3.

Tratamientos o programas de desintoxicacion: alcohol o drogas.

Centros de salud mental.

Apoyos psico-afectivos.

Tratamientos médico-sanitarios.

Programas de ocio y tiempo libre, etc.

Ambito de FORMACION Y HABITUACION LABORAL. Comprende

todos aquellos programas e intervenciones dirigidas a mejorar los

conocimientos, tanto tedricos como practicos, dirigidos a los colectivos

excluidos. Fundamentalmente son:

A"
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e Formacion no-reglada.

e E.P.A. (Graduado escolar)

e Formacion compensatoria.

e Cursos de Formacion Profesional.
e Cursos de Iniciacion Profesional.
e Talleres ocupacionales.

e Formacion en précticas (Becas-salario), etc.

4. Ambito de ACCESO AL EMPLEO. Abarcaria todas aquellas

experiencias de insercion por lo econdémico de manera normalizada. Se

consigue a través de las siguientes modalidades

e Autoempleo:

Individual (Auténomo, Comunidad de Bienes, Profesionales).
Colectivo (Cooperativas y Sociedades Laborales).

e Contratacion por cuenta ajena. Se realiza en entidades con muy diversas

figuras mercantiles, mayormente empresas ordinarias. También se incluirian los
Centros Especiales de Empleo, los Talleres Protegidos y las Empresas de

Insercion.
5.2.1. Objetivos y fines de la FEDEI

e Representar y defender los intereses de las personas y colectivos en
situacion de exclusion social, en los 6rdenes politico, social y econdmico
ante todo género de personas, entidades y organismos publicos o privados de

caracter nacional o internacional.
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e Promocionar las Empresas de Insercion ligadas a nuevos yacimientos de

empleo y a la creacion de empleo.

e Coordinar y armonizar los intereses de las Empresas de Insercion a

escala nacional e internacional.

e Reclamar de los Poderes Publicos y de los agentes sociales y politicos,
en particular, y del mundo empresarial y de la sociedad en general, una
atencién y colaboracion preferente en el ambito de la insercion socio-

laboral.

e Informar, asesorar y negociar con las Administraciones Publicas en la
elaboracion, desarrollo, aplicacion y modificacion de cuantas disposiciones
legales que puedan dictarse y que afecten a las personas y colectivos

excluidos en el ambito de la insercidn socio-laboral.

e Establecer, mantener y fomentar contactos y colaboraciones con
asociaciones y entidades nacionales e internacionales afines a los intereses

de esta Federacion.

e Informar y asesorar a los asociados en cuantos asuntos puedan ser de
interés, promoviendo el intercambio de informacion y experiencias entre los

mismos para el mejor desarrollo de sus actividades.
5.3. Programas de Incorporacion Social en Espafia

Entre los programas y servicios que Comunidades Autondmicas,
Ayuntamientos y Organizaciones no Gubernamentales han desarrollado en
1998, para facilitar a los drogodependientes unas condiciones de vida y una
autonomia econdémica que les permitan relacionarse y situarse al margen de
los circuitos de la exclusion, ocupan un puesto primordial los relacionados
con el ambito laboral. En este sentido, se confirma en el apartado de la
formacion, la tendencia ascendente de los programas de formacion

especificamente dirigidos a la incorporacion laboral, con 7.891 alumnos, de
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un total de 11.289 usuarios de los distintos programas de educacion y de

preformacion y formacion laboral.

Programas de incorporacion social.

Tipo, numero de programas y recursos y numero de usuarios.

N° de programas N° de usuarios
y/o centros
Centros de Dia 67 3.272
Programas de Apoyo 171 3.249
Programas de Educacion y 367 11.289
Programas de integracion 138 6.400

Entre los programas de integracion laboral, los denominados “programas
especiales de empleo”, con mas de 5.000 usuarios (un 79% del total),
parecen ser los méas adecuados para proporcionar ocupacion remunerada a
drogodependientes, seguidos, con mucha menor utilizacion, por los talleres

artesanos (1.003 usuarios).

Es destacable, en los programas de apoyo residencial, (donde se incluyen
pisos, residencias y acogimiento en familias), el incremento de los
drogodependientes alojados en “pisos” durante las diversas fases del proceso

de rehabilitacion, con un 76% del total.

Por otra parte, en el marco del Acuerdo firmado en 1997, entre el Ministerio
de Interior y el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, para la
colaboracion del Instituto Nacional de Empleo (INEM) con la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, se han aprobado veinte
proyectos de Escuelas Taller y Casas de Oficios, con un total de 591

alumnos. Asimismo, 416 alumnos drogodependientes en proceso de
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rehabilitacion, participaron en cursos del Plan Nacional de Formacion e

Insercion Profesional.”®

5.3.1. Ejemplo de Programa Autonomico
Programa de insercion “AVANCE”

Fundamentacion

El proyecto “Avance” parte de la filosofia que en materia de intervencion
en procesos de insercion plantean, por un lado, la Ley de Solidaridad de
Castilla La Mancha, como marco general que define los principios basicos
para la intervencion en situaciones de desventaja social, y por otro, en
relacion con el colectivo diana del proyecto, los objetivos del Plan Regional

de Drogas.
e Ley de Solidaridad de Castilla La Mancha (5/1.995 de 23 de marzo):

La Ley de Solidaridad de Castilla La Mancha, establece, en su exposicion
de motivos, que el principio de solidaridad precisa de la promocion de
medidas de accion positiva, dirigidas a aquellos ciudadanos en situacion de
desventaja social, que faciliten su desarrollo y plena participacion en la

sociedad en condiciones de igualdad.

Dicha norma define la exclusion social como la ausencia de elementos

béasicos vy esenciales para considerar humana v socialmente aceptable una

determinada situacion.

Los procesos de exclusion social se han incrementado debido entre otras
causas a la evolucion del mercado de trabajo, sobre todo, al aumento del
desempleo. Un factor comtn en la exclusion es el paro. El acceso al trabajo,

a la actividad laboral, a la formacion ocupacional, es un paso imprescindible

% Plan Nacional Sobre Drogas, Memoria 1998.
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para que las personas confien en si mismas y empiecen su camino a la

inclusion social.

El capitulo II de la Ley de Solidaridad de Castilla La Mancha se refiere a los
programas de insercion. En su articulo 46 los define como aquellos que
sirven para promover el desarrollo de actividades, habitos y capacitacion
sociolaboral de personas en exclusion social, mediante la realizacion de

actividades educativas, de formacion ocupacional y empleo protegido.
e Plan Regional de Drogas (1996-1999)

La filosofia del Plan Regional de Drogas en el area de insercion se basa en

tres principios basicos:

1. La normalizacion de los drogodependientes por medio de la utilizacion
en su proceso de incorporacion social de recursos normalizados (los

destinados a la poblacion en general).

2. Trabajar en este proceso de normalizacion sobre la base de itinerarios

individuales de insercion.

Entendemos por itinerarios individuales de insercion la planificacion de la
intervencion en base al proceso de socializacion de cada uno de los sujetos,
esto es, detectar cuales son las deficiencias en cuanto a adquisicion de
habitos, conocimiento, inclusion y pertenencia a grupos, capacidad de

relacion, etc; e intervenir sobre ellas.

3. Evaluacion permanente: para el disefio y puesta en funcionamiento de
este proyecto ha sido fundamental el desarrollo y evaluacidon de un programa
de insercién cuyo punto de partida era la misma filosofia (normalizacion e
itinerarios individuales de insercion) denominado “Proyecto de Empleo
Exit”. A grandes rasgos consistia en la insercion laboral de
drogodependientes a través de recursos creados en base al itinerario

individual de insercidon de cada uno de los usuarios.
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En la evaluacion se observd que el nivel de formacion laboral de los
drogodependientes era inferior al resto de la poblacion atendida, aunque no

asi el de formacion basica.

En el disefio del proyecto, se incidia de igual forma en la potenciacion del
empleo asalariado y del autoempleo. Es sabido que, en general, el colectivo
de desfavorecidos obtienen mejores resultados en el empleo asalariado. En
la evaluacion detectaron que la tendencia en los drogodependientes, en esta

modalidad laboral, era ain mayor que en el resto de los beneficiarios.

Todo esto les sirvié de punto de partida para crear un nuevo programa que
reforzara, por un lado, la formacion laboral destinada al empleo asalariado vy,
por otro, creara espacios protegidos de empleo, que permitieran a los

usuarios trabajar en condiciones de menos competitividad.

e  Proceso de Insercién (marco general del proyecto):

Partieron de la hipotesis de que el colectivo atendido en el proyecto necesita
de un trabajo intermedio, en espacios protegidos de empleo, antes de
incorporarse al mundo laboral normalizado. Permitiendo esto, incidir directa

e individualmente sobre las deficiencias a nivel formativo y laboral.

Para conseguir este objetivo, se cuenta con la participacion de diversas
instituciones y organizaciones no gubernamentales que, les permiten, por un
lado, conseguir la flexibilidad con que se puede trabajar la insercion desde
una Entidad sin 4nimo de lucro y, por otro, mantener una estructura estable
como la de la Administracion Local y el Plan Regional de Drogas (su red
asistencial) que son capaces de tener una vision global de diversos
colectivos con problemas de integracion sociolaboral, y que pueden incidir
sobre las distintas deficiencias que esta provocando esa “no integracion”
desde la optica de diversas disciplinas. Esta vision global les permite
elaborar un itinerario de insercion individualizado y completo de cada una

de las personas susceptibles de inclusion en el proyecto.
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Objetivos del Proyecto
e Objetivo general

Creacion de recursos estables de insercion sociolaboral para
drogodependientes en procesos de reinsercion en la region, bajo la

metodologia de empresas de insercidn, dedicadas a actividades econdmicas

dentro del marco general de los nuevos yacimientos de empleo, procurando
la normalizaciéon de dichos recursos a través de la integracion, en los
mismos, de personas no drogodependientes, procedentes de los recursos de

Atencidn Primaria de Servicios Sociales.
e Objetivos especificos

1. Formar a los drogodependientes en procesos de insercion, y a la
poblacion derivada desde los Servicios Sociales que lo necesiten, en los

conocimientos necesarios para trabajar en los recursos de insercion creados.

2. Apoyar psicosocialmente en su itinerario individual de insercion a los
drogodependientes en fase de reinsercion, usuarios del proyecto, y al resto
de la poblacion derivada al mismo, presentando especial atencion a las

mujeres con cargas familiares.

3. Apoyar técnicamente la creacion de empresas de insercion en la region,

como recurso estable de insercidn sociolaboral.

4. Apoyar la creacion de empleo mediante subvenciones a puestos de

trabajo efectivamente creados.
5. Apoyo al autoempleo en régimen de empresas de economia social.
Derivacion de usuarios (Itinerarios De Insercion)

El itinerario de los grupos de poblacion atendidos en el proyecto

(drogodependientes en tratamiento y poblacion “normalizada”) empieza en
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puntos distintos, confluyendo en las estructuras locales, para continuar en las

distintas fases y recursos disefiados en el proyecto.

El perfil de los usuarios susceptibles del proyecto, aun con caracteristicas
distintas, tiene en comun la confluencia en los objetivos propios del
proyecto, es decir, la necesidad de ajustar situaciones personales deficitarias
a los requisitos minimos que, el resto de la poblacion tiene para acceder a los

recursos sociolaborales de forma autonoma.

El itinerario en la poblacion diana comienza en los equipos de tratamiento de
drogodependientes (E.A.D), donde se seleccionard a aquellos usuarios que

tienen el perfil para acceder al programa, este perfil sera:
- Usuarios que lleven como minimo 6 meses de tratamiento.

- Deficiencias de formacion, en cualquiera de los niveles establecidos en

el proyecto, para acceder al mundo laboral.

- Necesidad de utilizar en base a sus deficiencias personales, un recurso

protegido de empleo antes de acceder al mundo laboral normalizado.

Previamente a la derivacion, y durante el tiempo de duracién del proyecto,
se trabajard con el sujeto todas sus deficiencias relacionadas con su

problema de adiccion y se mantendra el seguimiento y apoyo.

Una vez hecha la seleccion de la persona en el centro de referencia de
tratamiento, se pondrd en contacto con las estructuras locales informéandole
de las caracteristicas y necesidades individuales de la persona y elaborando
conjuntamente el itinerario de acciones a seguir y el tiempo de duracion de

las mismas.

Disefiado el itinerario se establecera entre los profesionales de los dos

recursos el periodo de coordinacion e informacion.
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Si el usuario necesita, ademas de las acciones que se realizan en la estructura
local, pasar a acciones descritas en la segunda fase, espacios protegidos de

empleo, el disefo del itinerario se hard a tres bandas: equipos de tratamiento,

estructuras locales v empresa de insercion.

Por tultimo, la decisiéon de que el usuario contintie en el espacio protegido
después de la formacion, por no estar preparado para acceder al mundo
laboral normalizado, se consensuara por las tres partes antes mencionadas y

con la autorizacion de la comision de seguimiento.

Hay que tener en cuenta que se trabajara a nivel individual con cada usuario,
determinando especificamente su itinerario, por lo que no todos los
pacientes realizaran de forma continua y lineal todas las acciones, es decir,
el usuario no se adaptard a las acciones sino las acciones al usuario, para
conseguir el objetivo final de prepararlo para enfrentarse a las demandas del

mercado laboral.

Entidades que participan vy cofinancian El Proyecto:

Nombre de la Entidad Tipo de colaboracion

Plan Regional de Drogas- Entidad Asesora Técnica y Cofinanciadora de
Consejeria de Sanidad la Coordinacion Regional

Los 8 Ayuntamientos sede de las Entidades Gestoras-Cofinanciadoras de Las
Estructuras Locales del Proyecto Estructuras Locales

“Antigua Usanza, C.B.” (Albacete) | Gestiona y cofinancia El Proyecto Empresarial

ubicado en la provincia de Albacete

Asociacion “Nuevos Horizontes” Gestiona el Proyecto Empresarial ubicado en

(C. Real) la provincia de Ciudad Real
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El Ayuntamiento de Valdepefias
(C.Real)

Cofinancia el Proyecto Empresarial ubicado

en la provincia de Ciudad Real.

“SEMFORD, C.B.” (Cuenca)

Gestiona y cofinancia el Proyecto Empresarial

ubicado en la provincia de Cuenca

El Ayuntamiento de Guadalajara

Gestiona y cofinancia el Proyecto Empresarial

ubicado en la provincia de Guadalajara.

El Ayuntamiento de Talabera de
la Reina (Toledo)

Gestiona y cofinancia el Proyecto Empresarial

ubicado en la provincia de Toledo.

Funciones

- Entediades sin Animo de Lucro

1. Gestionar los proyectos empresariales

2. Impartir la formacion ocupacional

3. Comercializacion del producto.

4. Coordinacion con las oficinas locales para la seleccion conjunta de los

beneficiarios que lleguen a la formacién ocupacional.

5. Seguimiento del personal usuario durante el tiempo de estancia en el

programa.

- Federacion de Municipios v Provincias de Castilla La Mancha

1. Coordinacién con las 8 Estructuras Locales.

2. Coordinacion con el P.R.D.

3. Coordinacion con las Entidades Sin Animo de Lucro.

4. Coordinacion con la Unidad Administradora del Fondo Social Europeo.
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5. Elaboracion de los presupuestos anuales de todas las entidades

participantes y control del presupuesto.
6. Transnacionalidad y transregionalidad.

7. Gestion de Ayudas para el proyecto desde otras instituciones de la Junta

de Comunidades.

- Estructuras Locales

1. Coordinadora con los recursos del Ayuntamiento de Empleo, Servicios

Sociales y Hacienda.
2. Seleccion de la poblacion procedente de servicios sociales.

3. Coordinacion con el E.A.D de su éarea de salud para la seleccion de los

drogodependientes en tratamiento.

4. Coordinacion con las entidades gestoras de los proyectos empresariales
para la derivacion de los beneficiarios idoneos para la formacion

ocupacional.

5. Coordinacion con el E.A.D de su area de salud para la seleccion de los

drogodependientes en tratamiento.

6. Coordinacion con las entidades gestoras de los proyectos empresariales
para la derivacion de los beneficiarios idoneos para la formacion

ocupacional.

7. Realizacion de la formacion previa, bésica y preprofesional, orientacion
laboral y disefio del itinerario individual de insercion, seguimiento y

evaluacion de los beneficiarios.
8. Gestionar las ayudas al empleo y autoempleo.

- Plan Regional de Drogas
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1. A través de los E.A.D derivacion a las Estructuras Locales la poblacion
diana del proyecto (drogodependientes en tratamiento con los E.A.D en fase

de reinsercion).
2. Direccion ultima del proyecto.
3. Apoyo técnico.

4. Seguimiento global del proyecto.

6. Situacién en Italia.”’
6.1. El trabajo como promocion

La intervencioén social en el campo de las toxicodependencias, una vez
superadas las primeras fases de emergencia, y tras haber colaborado en la
realizacion y difusion de las comunidades terapéuticas y de los servicios
publicos, tras haber afrontado intervenciones de recuperacion a través de la
utilizacion de actividades ergoterapéuticas, apuesta hoy decididamente por
la salida de una logica puramente curativa asistencial de la persona

toxicodependiente.

Se considera necesario llevar a cabo procesos de promocion de los recursos
individuales y colectivos de integracion social y laboral. Este deseo-
necesidad (ya sea de los asistentes sociales como de las personas
toxicodependientes y de los ex —toxicodependientes), ve en el trabajo un
instrumento importante como factor de evolucion y de cambio. La tematica
“trabajo” en las proyecciones ligadas a la toxicodependencia representa ya

algo muy diferente del estereotipo asistencial-represivo de hace unos afos.

% VACCARI, G “Estrategias de gestion de recursos multisectoriales en un territorio”. En: “Encuentro
Internacional (...)” Junta Castilla-La Mancha y GID, Toledo, 1999.
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El trabajo por lo tanto, no es ya s6lo un recurso econdémico, para los
servicios, es también un instrumento terapéutico, educativo y de integracion
social. En opiniéon de Vaccari, la persona toxicodependiente el trabajo se
vive como un momento de recuperacion y de animo de la propia existencia,
como momento y lugar de promocion de las propias competencias, de
construccion/reconstruccion de la propia identidad personal y social, de
reconocimiento de las propias capacidades. El trabajo como instrumento
requiere por lo tanto una cultura que ve la complicidad activa y visible de la
persona y el deseo de autonomia real, antes social que econdmica. Si en
estos aflos se ha desarrollado wun interés por la tematica
trabajo/toxicodependencia por parte de los servicios y de las realidades del
sector privado social, los recursos y las notables competencias adquiridas, no
han tenido atn la posibilidad de convertirse en patrimonio comun. Prueba de
ello es la carencia de estudios especificos sobre la proyeccion, realizacion,
modelos y buenos métodos utilizados y sobre todo el follow-up
(seguimiento) de intervenciones que describen de un modo articulado la
evolucion de los proyectos y el destino de las personas toxicodependientes o

ex, que han recurrido a recursos terapéuticos o de insercion laboral.

De estas reflexiones nace la necesidad de:

- Elaborar y promover una educacion para la integracion laboral;

- Definir con claridad los objetivos, los métodos, las acciones o los actos

y los resultados previstos por los proyectos;

- Llevar a cabo una reflexion sobre las funciones, la profesionalidad, las
competencias y las practicas in situ, reflexionar sobre cual entre los varios
procesos llevados a cabo y las nuevas competencias adquiridas pueden luego
considerarse como ejemplares y modélicas en la perspectiva de la futura

proyeccion.

- Verificar y evaluar los proyectos.
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El paso a realizar es el de ir mas alla de las pequenas experiencias parciales,
para realizar una proyeccion articulada y aprovechar todos los recursos
locales. Esto permitiria elaborar una cultura, una practica teorizada,
instrumentos y técnicas utiles y prioritarios durante el proceso de
acompafiamiento, soporte, desarrollo y enfrentamiento entre las realidades
durante la resocializacion de los toxicodependientes. En sintesis, la puesta en
marcha de una reflexiéon que tenga como objetivo ordenar y reestructurar la

tematica “trabajo” abriéndola a una logica de promocion y desarrollo.

En particular es necesario desarrollar proyectos de insercion laboral de los
toxicodependientes en empresas sociales, artesanos y fabricas “profit”
(lucrativas), ademas de activar formas de iniciativas sociales en las que se
valore el protagonismo de muchos jovenes procedentes de situaciones de

desventaja social.
6.2 Proceso de Insercion

El Proceso de Insercion en Italia, para Giuseppe Vaccari, se puede dividir en

tres fases:

1. La activacién de la insercién laboral

Tras la elaboracion de un proyecto individualizado y la individualizacion de
la unidad productiva en la que se realizaria la insercion laboral (la
conjuncion ideal consiste en combinar la personalidad del individuo con las
caracteristicas del puesto de trabajo), se pasa a la activacion formal de la

insercion laboral que prevé algunos instrumentos tales como los acuerdos

para la insercion laboral (es el instrumento que “prima” entre las partes:

empresas, candidato, cooperativa), la norma terapéutica (instrumento

utilizado por algunos servicios para reafirmar los compromisos entre el

candidato y el propio servicio).
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2. La gestion de la insercidén

Puesto en marcha el proceso de insercion laboral es necesario gestionarlo y

monitorizarlo, verificando periddicamente su curso.

3. La valoracion de la insercidén

La valoracion requiere sondear el éxito o el fracaso del proceso iniciado.
Con frecuencia se evalua negativamente una insercion laboral que no se ha
transformado, en el momento en el que el periodo de prueba ha terminado,
en un trabajo continuado y estable. Se considera, sin embargo, que la
valoracion de la insercion laboral deba tener en cuenta no sélo la
transformacion del trato entre la persona insertada y la empresa sino también
los cambios que se hayan producido en el propio individuo (vision de futuro,

integracion social).
6.3. Algunas herramientas:
6.3.1. Valoracion proyectiva

Uno de los aspectos menos conocidos y desarrollados en el campo de la
insercién laboral, segin Vaccari, es la valoracion proyectiva. Esta consiste
en la lectura critica de las intervenciones llevadas a cabo para verificar el
éxito o el fracaso de dicha intervencion. Es importante evaluar los éxitos de
la intervencion relaciondndolos con las expectativas de los interlocutores
involucrados (operadores privados y publicos, personas responsables de los
procesos de insercion laboral, patronos, compaieros de trabajo), y todo esto
en funcion de los objetivos previos. Esta actividad permite evidenciar los
aspectos de fuerza o de debilidad del proyecto de insercion. El uso de
instrumentos y tablas estadisticas compartidas puede proporcionar una

evaluacion mas objetiva.
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6.3.2. La promocion

Crear las bases para un contacto entre lo social y el mundo del trabajo, que
finaliza cuando se obtiene la disponibilidad por parte de las realidades
empresariales, se tiene el itinerario de la insercion laboral inmediata y se ha
preparado el camino a los asistentes sociales que median en el contacto
directo con la empresa. Una estrategia personalizada para la promocion es la
Campafia de difusion a través del envio de un folleto, de una carta de
acompafiamiento. En la medida de lo posible utilizar los “mass media”
locales, sobre todo si son periddicos de la administracion o de asociaciones

reconocidas como de valor publico.
6.3.3. La sensibilizacion

A través del contacto directo con las empresas (responsables del personal,
patronos, encargados), se tiene la posibilidad de comunicar y transmitir una

cultura social de la integracion laboral.

La publicidad es en ciertos aspectos una actividad de sensibilizacion, pero se
dirige a un numero limitado de actores (responsables del personal, algunas
empresas). La sensibilizacién sin embargo, apunta a un mayor niimero de
unidades productivas y se piden objetivos mas especificos (afrontar

situaciones especificas de necesidad).
6.3.4. Actividades de monitorizacion de epidemiologia y de investigacion

Las actividades de monitorizacion, de epidemiologia y de investigacion, son
indispensables en el campo de la toxicodependencia. La actividad de
investigacion debe incluirse en la programacion de los servicios y tener

objetivos precisos y definidos, tales como:

- Conocer aspectos, formas y modos en que se desarrolla y se modifica la

toxicodependencia.
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Conocer las caracteristicas y las peculiaridades del fendémeno

toxicodependencia en su propio entorno.

- Proporcionar datos documentados para la actividad de programacion

regional y empresarial.

- Adquirir elementos de conocimiento y de valoracion sobre los métodos

y los instrumentos que han de intervenir.

Localizar nuevos y més adecuados instrumentos operativos.
6.3.5. Verificacion de las intervenciones

Con el fin de localizar los instrumentos mas necesarios, optimizar las
respuestas y utilizar los recursos para permitir la extension, la expansion y
difusion de las modalidades de intervencion, la contratacion, la retencion o
correccion de aquellos que han resultado poco eficaces, es necesario una
verificacion constante de cada intervencion y la valoracion de los resultados

conseguidos.

La verificacion de las intervenciones v la valoracion de los resultados

conseguidos en relacion de los objetivos, es la condicién para la

continuacidén de la experiencia vy para el acceso a las financiaciones publicas.

En los tratamientos a las personas con problemas de dependencia de
sustancias psicoactivas, es necesario el conocimiento de las condiciones
fisicas, psiquicas y sociales del individuo, una valoracion diagnostica
documentada inmediata (no mas de 15/30 dias), cimentada en el respeto a la
persona y teniendo en cuenta sus indicaciones. El diagndstico debe ser el
resultado de un colectivo de profesionales necesarios para satisfacer las
exigencias interpretativas y de intervencion de la toxicodependencia. La
formulacion diagndstica es el instrumento esencial para abocar a la

reorganizacion de la persona en su totalidad.
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7. Iniciativas en Grecia!®

Los primeros programas para adictos a las drogas en Grecia, comenzaron en

los afios 80, cuando la adiccion tomd la forma de problema social.

Después de la terapia, el tema de la reintegracion social se convirtid
rapidamente en un tema prioritario no solo desde el punto de vista de los

programas terapéuticos y los pacientes sino también para la comunidad.

Se establecieron gradualmente dos leyes para afrontar el problema de la

adiccion.

La primera ley (1729/87) fund6 la Organizacidon para combatir el abuso de
las drogas, llamada OKANA; esta Ley es responsable de estudiar, proponer
y organizar la politica nacional en el dambito de la prevencion, terapia y

reintegracion social subvencionando también estos programas.

Esta Ley proporciono el marco legal asi como las directrices necesarias para

la creacion de comunidades terapéuticas y centros de rehabilitacion.

También dio el derecho legal, a aquellos que completan tales programas,
para solicitar al tribunal que no se incluyan en su relacion de antecedentes
penales, solicitadas por los empresarios, las condenas anteriores relativas al

uso de drogas.

La segunda ley (2161/93) dio la oportunidad a otras instituciones
(municipios, iglesia, etc) aparte del Ministerio de Sanidad y Servicios
Sociales, de crear programas de reintegracion social en la comunidad bajo la

direccion y apoyo de OKANA.

La mayoria de los programas terapéuticos que ofrecen centros de
rehabilitacion organizados para la reintegracion social de ex toxicomanos

son los que se describen a continuacion:

190 REZITI, V “Situacion en Grecia” En: Ibidem.
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7.1. KETHEA

Es una asociacion no gubernamental sin animo de lucro que se encuentra

bajo el auspicio del ministerio de salud y servicios sociales.

Kethea fue el primer centro que cre6 en 1983 un programa terapéutico libre
de drogas basado en la filosofia de las comunidades terapéuticas. Kethea
ofrece tratamiento, formacion profesional y rehabilitacion social para

drogodependientes.

Hoy en dia Kethea gestiona muchos programas terapéuticos a lo largo de
toda Grecia. Tiene nueve centros de asistencia, seis comunidades
terapéuticas, seis programas familiares, siete programas para adictos en
prision, dos programas de trabajo de calle y ocho casas de ingreso orientadas

a la reintegracion social de los ex toxicodependientes.

Con el objetivo de alcanzar la reintegracion social Kethea intenta eliminar
deficiencias e incrementar las destrezas sociales y profesionales. Los cursos sobre

orientacion profesional y formacion profesional forman parte de la terapia.

Para superar las dificultades en el empleo y ayudar a los ex adictos a afrontar sus
problemas legales, Kethea esté intentando organizar una red psicosocial de apoyo

en la comunidad cooperando con municipios y organizaciones de profesionales.

Kethea ha comenzado una serie de programas de formacioén profesional
financiados por la Comision Europea y en colaboracion con el Ministerio de
Trabajo, el Instituto Nacional de Empleo, Universidad de Pantio, la

Administracion de Juventud y muchos municipios.

También se facilita formacion a los ex toxicomanos que después de la
terapia estan interesados en ser terapeutas para trabajar en Kethea o en otro

programa relacionado con las drogodependencias.

Kethea participa en las Iniciativas de la Comision Europea: INTEGRA Y
YOUTHSTAR.
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7.2. PROGRAMA 18

Este programa se origind en 1985 y estd financiado por el Hospital
psiquiatrico de Attica. Hoy tiene muchos programas en Atenas y Tesalonica;
rehabilitacion terapéutica y centros de terapia familiar, programas para
jovenes adictos y mujeres adictas sin hogar, etc. Para Programa 18, la fase
de reintegracion social es la tltima parte de la terapia y la mas crucial y tiene
como objetivo hacer que el paciente sea capaz de organizar su vida en base a
un nuevo significado y que afronte la realidad sin huir de las dificultades y

las decepciones.

El programa terapéutico es la transicion necesaria para un lento y doloroso
retorno a la sociedad. A través de la terapia los pacientes se dan cuenta de
que pertenecen al marco terapéutico, al grupo. Esta puede ser la primera vez
que sienten que forman parte de un grupo y al mismo tiempo son

independientes.

El empleo fortalece los sentimientos de independencia e incrementa su
responsabilidad, reconocimiento social, autoestima. También propicia las
circunstancias para establecer nuevas relaciones, nueva forma de vida y un

cambio constante.

Los objetivos terapéuticos en el proceso de reintegracién social son los

siguientes:

- Formacion profesional y trabajo creativo

- Participacion en actividades educativas y otras actividades mentales
- Estimulacion para la practica de hobbies

- Participacion en actividades deportivas

- Participacion en actividades culturales y artisticas
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- Participacion en grupos de auto- ayuda (A.A.N.A)

- Aprender a afrontar crisis y situaciones de alto riesgo

- Creacion de una red social de apoyo

- Creacion de nuevas relaciones en el espiritu de participacion comunitario

- Adoptar un papel importante para uno mismo y para otros en el marco de
un nuevo estilo de vida libre de drogas, llena de valores, significados y

objetivos
- Perseguir-alcanzar cierta calidad de vida

- Adquirir respeto en si mismo, autocontrol y sentimientos de idoneidad

personal.

- Desarrollar una forma critica de pensamiento paralelo a la expresion

emocional; respetar lo que es diferente.

- Ser capaz de programar y planificar a largo plazo. Comprometerse con las

responsabilidades.
- Independencia con la familia de origen a todos los niveles

- Asegurar y proteger todos los derechos humanos y democraticos en contra

de la discriminacion y el racismo social
7.3. THISEAS

Este programa se origind desde la Municipalidad de Kallithea en
cooperacion con el Ministerio de Salud y Servicios Sociales. Thiseas acepta
ex toxicomanos que han completado un programa terapéutico y hacen frente

a dificultades en su rehabilitacion social y profesional.

El objetivo de este programa no es solo la reintegracion social de sus

miembros. Su objetivo consiste en ser capaz de intervenir en todas las



A"

02.2001©Dianova International 285

actividades conectadas con la reintegracion social de ex adictos desde la
politica nacional y redes de apoyo social hasta la sensibilizacion de la

sociedad.

Los servicios ofrecidos por este programa incluyen:

- Grupos de auto-ayuda

- Grupos de actividades sociales

- Grupos de prevencion de recaida

- Terapia de grupos de drama

- Cursos de orientacion y formacion profesional
- Atencién médica

- Ayuda legal

- Actividades culturales y deportivas

- Lecciones de navegacion

7.4. OKANA

En 1996 OKANA comenz6 dos programas de substitucion (metadona) en

Atenas y Tesalonica.

Estos programas incluyen una fase de desintoxicacion y una de

rehabilitacion social.

En la fase de desintoxicaciébn se suministra metadona. Aparte de la
proporcionada en el programa no se permite el uso de otras sustancias. Hay
un tiempo maximo de dos afios para la desintoxicacion gradual de metadona
y después el paciente entra en la fase de rehabilitacion social. En la fase de

desintoxicacion, los pacientes participan en terapias individuales y de grupo.
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También se facilitan subvenciones sociales, servicios médicos y acceso a

actividades culturales y artisticas.

A finales de 1996 el programa ofrecid a los pacientes cursos de formacion
profesional en cooperacion con la administracion para la formacion
profesional y el OAED (Organizacioén para el Empleo). La idea era que la
socializacion podia empezar antes de la fase de rehabilitacion. Esta puede
llevarse a cabo durante la desintoxicacion y el paciente puede adaptarse

gradualmente al proceso de formacion y empleo.

Los trabajadores sociales animaron a los pacientes interesados en trabajar a
solicitarlo al OAED que es la organizacion responsable de encontrar trabajo
a los desempleados. En 1997, OKANA empez6 el programa de “ayuda
legal” para todos los pacientes que participaban en programas OKANA. A
finales del afio se proporcionaron cursos de formacion en prevencion para
aquellos pacientes que estaban llevando a cabo la terapia de forma correcta.
Algunos de estos pacientes trabajaron posteriormente en un programa de

OKANA de trabajo de calle.

En diciembre de 1997 se realiz6 el traslado de los primeros pacientes desde
el centro de desintoxicacion al centro de rehabilitacion social. Durante los
primeros meses de rehabilitacion se da la opcidon y se anima a los pacientes

para que tomen naltrexona con el objetivo de reducir el riesgo de recaida.

Un andlisis estadistico mostré que sélo un 10% de los pacientes que
participaron en el programa cuando comenz6 en 1996 consiguieron alcanzar
el centro de rehabilitacion social. El otro 90% volvio a las calles
principalmente por ser expulsados del programa al consumir otras sustancias

paralelamente o por comportamiento violento.

El centro de rehabilitacion ofrece terapia individual y de grupo asi como
varias oportunidades para participar en grupos o eventos artisticos y

culturales. Sus servicios sociales cooperan con instituciones publicas y
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privadas asi como ayuntamientos para proporcionar a los ex
toxicodependientes formacion profesional y oportunidades de trabajo. El
programa dura un afio. Después de finalizar el curso aquellos que quieran

iniciar su propio negocio pueden solicitar al OAED un préstamo profesional.

8. Un Ejemplo Francés: Centro de Tratamiento “LE PEIRY”'"

Desde 1974, “Le Peiry”, Centro de Tratamiento Especializado para
Drogodependientes, acoge, en el departamento francés del Lot, al norte de
Toulouse, consumidores de drogas, hombres y mujeres que han consumido
principalmente heroina por inyeccion intravenosa o también medicamentos
psicotrépicos. La mayoria de ellos llegan de centros urbanos (Paris y sus
alrededores, Norte, Este, Provenza, Costa Azul, etc.) de donde proceden y
donde viven situaciones de exclusion afectiva, fisica, social y cultural. En
general, dicen desear, como todos los drogodependientes del mundo,
entender las razones de sus dependencias a la droga, con exclusion del
alcohol y del cannabis; su deseo profundo es conocerse mejor, vivir como
todo el mundo, una vida normal, decente, sin violencia, sin robo, sin mentira

y sin lios.

Desde hace algunos afios, recibimos usuarios substituidos (un 60%), en
tratamiento de Metadona o Subutex (buprenorfina dosificacion alta) y
tratamientos médicos: ansioliticos e hipnoticos, antidepresivos y, pocas

veces, neurolépticos.

Para Massaloux, lo que mas ha cambiado es el entorno social y eso es lo que
plantea problemas: vagabundeo, precariedad, desempleo, pobreza, familias
monoparentales, sida, hepatitis B y C son los principales cambios. Por esto,
mas alla del trabajo psicoterapéutico, son sus objetivos de insercion los que

han cambiado completamente.

"' MASSALOUX, C. “La insercién de drogodependientes (...)” En: Ibidem.
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Para “Le Peiry” el acompafiamiento social del drogodependiente ya no sélo
consiste para nosotros en el tratamiento de la marginalidad o de la desventaja
para el trabajo. Apoyandose en el analisis de Robert Castel, pensamos que
estos déficits reflejan mas “una carencia de la organizacion social que no da a
sus miembros los medios necesarios para integrarse” que “una incapacidad

propia del individuo en satisfacer las exigencias requeridas”.
- (Entonces, como satisfacer el requerimiento social?

- (Como elaborar estrategias para la reinsercion de los
drogodependientes, desconfiando a la vez de las categorizaciones a partir de

las definiciones inducidas por las politicas sociales?

- (Como acompafiar la recomposicion de la identidad social, Ia
inscripcion social, la insercion social, sino es haciendo fuerza en la justicia

social y recreando vinculos?

Para responder a estas preguntas, el representante de “Le Peiry” echa mano,
con suma originalidad, de Freud, que en 1929, en su obra Malestar de la
Cultura, dice que “lo que el ser humano mas dificilmente soporta, es la
relacion con el semejante”. A su modo de ver, uno de los factores mas
importantes de esta desarmonia en la relacion con el Otro, es la agresividad.

También escribe que “es una representacion de la pulsion de muerte”

Segtin “Le Peiry” el trabajo principal seria, en estos tiempos de mutacion, mas
que nunca, ayudar al sujeto drogodependiente a renovar una relacion con el
Otro, integrando en ella su dificultad. Esto es lo que intentan cada dia, bien en el
Centro, en su taller de imprenta y de mantenimiento de pequefios patrimonios,

en el Centro de Metadona o bien en su red de Familias de Acogida.

Desde la creacion de “Le Peiry”, el Consejo de Administracion de la
Asociacion y los equipos pluridisciplinares trabajan sin cesar en la insercion
de la institucion, principio ineludible para evitar la desunidon socio-

econodmica, e incluso socio-politica.
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Todos los actores de este universo voluntariamente limitado, se inscriben
dentro de una multitud de redes econdmicas y sociales, que existen en torno
a la Asociaciébn, con su patrimonio, sus tradiciones, su cultura,
profundamente arraigadas. Procuran ofrecer un entorno de seguridad, de

tranquilidad, propicio para la reestructuracion de la personalidad.

Segun Massaloux, su region, a pesar de los atractivos turisticos que presenta,
sigue siendo profundamente rural y refleja bien los rasgos del hombre
arraigado a su tierra. Y la red de la que habldbamos, a la que estan invitados
nuestros residentes, al igual que la evolucion rural, se ha tejido poco a poco
en la ilustraciéon de valores especiales, propios del entorno, construido sin
ruido, en la prudencia, las vacilaciones y la perseverancia. A pesar del
hébitat dispersado y de las infraestructuras disparatadas, reina un espiritu
fraternal y solidario procedente de miles de desgracias acumuladas a lo largo

del tiempo.

A pesar de que la comodidad, la mecanizacién, la electronica y la
informatica tengan ahora una gran importancia en lo cotidiano, los
momentos de vida que proponemos, bajo el frio, el sol o la lluvia, dan o
vuelven a dar forma, dia tras dia, y favorecen un movimiento profundo que
tal vez refleja un primer sentido del redescubrimiento de un sentido social

olvidado...
8.1. La Espeleologia como actividad de Reinsercion

“Le Peiry”, siguiendo con su originalidad, propone la Espeleologia como

actividad de reinsercion social. Veamos como:

Entorno v medio subterraneo

Como muchas otras actividades, la espeleologia requiere que se fije con
precision el objetivo, que se tracen indicaciones en un mapa (itinerarios),
que se haga un reconocimiento del terreno (iniciativas locales), lo que

supone informarse dirigiéndose a los habitantes del lugar.
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Una expedicion de este tipo requiere una preparacion concienzuda y
meticulosa del material colectivo e individual. En funcion del tiempo
proyectado se suele preparar comida. A la vuelta son de rigor, inspeccion y
limpieza. Son tareas algo ingratas y pesadas y hay que decirlo, los

voluntarios tienden a volatilizarse.

Muy pocos son los precipicios que no requieran una marcha de
acercamiento, cargando con un material pesado. Las cavidades son por
esencia, dificiles de descubrir. La boca estrecha se esconde bajo un
bosquecillo de enebro y, entre las espinas agresivas, es donde hay que buscar
(hostilidad social), y a veces durante un tiempo bastante largo. Algunos
capitulan y dejan que otros compafieros mas perseverantes o impacientes se

encarguen de seguir buscando.

Si hace sol, se tienden en la hierba, si llueve o si hicla, valen todas las
astucias para hacerse un ovillo en los coches. De repente, se oyen gritos, se
ha descubierto la gruta, con mas o menos alegria por parte de todos. Asi es,

la espeleologia no responde al “todo, en seguida, aqui y ahora mismo” y

obliga a retardar el placer.

Los bautismos de arcilla, la oscuridad, la noche, los silencios impresionantes
o los ruidos raros incluso conmueven a los mas recalcitrantes. Los mas
vandalos demuestran un respeto sorprendente cuando se trata de abrir

camino entre las concreciones inmaculadas.

Las sombras fantasmagoricas proyectadas en las paredes y mezcladas con
las estalactitas y las estalagmitas, ofrecen un espectaculo fascinante. Las
mintsculas gotas de agua depositadas en una puntilla de calcita
proporcionan discusiones sobre los siglos pasados y trae inexorablemente el
tema del envejecimiento, ineludible, tema tan apreciado por el

drogodependiente.
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Contrariamente a la idea que podriamos tener, el drogodependiente —excepto
en algunos casos- no es una persona muy temeraria, ni suicida; muy al
contrario, conoce el miedo, el panico con toda la dificultad que supone
disimular sus emociones en lugares de este tipo. Los temblores, la
palpitacion del pulso, los malestares son inevitables en estos lugares;
requieren un auto-control y una superacion de si mismo poco comunes. El
drogodependiente empieza en este momento a dejar que penetren otras

sensaciones que las relacionadas con los placeres quiméricos...

Las condiciones especificas requeridas en cualquier expedicion aseguran un
aprendizaje sin equivoco. La exploracion de una gruta esta en todos sus
aspectos muy codificada. Las transgresiones son escasas, chicos y chicas
respetan las normas (leyes socio-laborales), sabiendo que un mosquetéon mal

apretado puede suponer una sancion inmediata.

El paso de zonas estrechas, de fisuras o de gateras despierta a menudo unas

angustias terrorificas: “jNo pasaré! Voy a quedarme bloqueado!

Los movimientos pendulares en los pozos verticales, la subida por una
escala estrecha, caprichosa, requieren mas un ritmo cambiante o una

sincronizacion que despliegues intempestivos y agresivos o fuerza muscular.

La asimilacion de estos reflejos juega un papel esencial, pidiéndose al
drogodependiente no solamente el aprendizaje de un gran esfuerzo sino

también un poco de ambicidén y mucho optimismo.

La practica de la espeleologia no resulta de la casualidad o del encuentro
fortuito con elementos o individuos, en un momento determinado, en un

lugar incierto.

Incita a definir objetivos precisos (itinerarios), a equipararse de materiales e
instrumentos adaptados (formacion): “No utilizaremos una cuerda de 30

metros para bajar a un pozo de 50 metros”.
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Prevenir y dominar sus propias debilidades, atreverse a aplazar sus limites y
no desconcentrarse ante el menor obstaculo, son las caracteristicas

esenciales experimentadas en estas situaciones.

Seglin Massaloux, el aprendizaje de esta disciplina, pasa por diferentes
estadios de aprension, aclimatacion, debe darles los medios para orientarse
en un entorno dado, con limites siempre inciertos. Fluctuantes
constantemente entre dos visiones distintas, encontrando muy a menudo la
analogia con la ambivalencia y la incoherencia de los adultos en respuestas
evasivas e hipdcritas. Se trata entonces de darle al drogodependiente, en un
cuerpo nuevamente sexuado, certidumbres, puntos fijos de referencia, el

placer y el goce de la autonomia.

Este rodeo subterraneo, continla Massaloux, tenia como unico objetivo
tocar un punto fundamental de nuestro proyecto terapéutico, la renovacion

de la relacion con el Otro, que permite hacer las paces consigo mismo.

El siguiente punto que toca, es el de la propia insercion del Centro,

predmbulo ineludible que puede permitir ambiciones de reinsercion.

La asociacion dispone de una pequefia imprenta, de un taller de mantenimiento
y patrimonio y de un centro de ayuda a la vida activa. Practican igualmente el
repaso del “saber de base”, una aproximacion del mundo actual en el que se
aprende los miles de procedimientos administrativos, asi como un aprendizaje

de las nuevas tecnologias de la comunicacion.

Estos talleres no son ocupacionales ni ergoterapéuticos; tienen una mision
productiva y generan una renta. También son obligatorios con la
equivalencia de un trabajo a media jornada. Este pecunio ganado (sin cargas
sociales y sin impuesto para el residente), representa aproximadamente
1.300 francos franceses al mes (ap. 32.000 ptas.). Permite una
autofinanciacion parcial de la estancia y una parte contribuye a un principio

de autonomia.
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El residente se queda con un 50% del dinero para gastos menudos; un cuarto
se afiade a una reserva colectiva gestionada por el grupo. Esta reserva se

utiliza para proyectos exteriores de ocio.

Es un instrumento que, por lo que estd en juego, permite normalizar una

cierta dinamica en torno al dinero y a su poder.

Mas ocasionalmente, ya que la cobertura social alcanza de un 60 a un 70%,

puede ser utilizada para financiar lo que llamamos la urgencia médica.

El ultimo cuarto se gestiona individualmente y constituye un pequefio capital
ahorro para los proyectos de insercion, que se afiade, por algunos, a distintos
recursos percibidos durante la estancia, como el RMI (Renta minima de

Insercion), subsidio para minusvalidos o subsidio de la seguridad social.

Pero el contexto de este fin de siglo, sigue Massaloux, les hace dudar de
estas acciones. Se estdn planteando otra manera de abordar la reinsercion a
la vista del afio 2000. Dudan de su organizacién global, como cualquier

empresa, el objetivo ya no consiste en tener una produccion muy importante.

Las dificultades econdomicas les imposibilita cualquier prevision. La
competencia es importante y la aparicion de nuevas empresas perturba su

micro-organizacion.

Los problemas de inversion, las reglamentaciones y el reforzamiento de las

legislaciones, con nuevas disposiciones, [IVA, cargas sociales, impuestos...

Inspirados en el reengineering, que es un concepto de gestion organizacional
que tiende a juntar recursos de la empresa en torno a procesos de base,
intentan actualmente una reestructuracidén, no en funcién de sus recursos
sino en funciéon de sus objetivos, y mas precisamente en funcion de las

actividades que practican para satisfacer las necesidades de sus residentes.
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9. Portugal
9.1. La Organizacion DIANOVA como Empresa de Insercion

El objetivo de la Asociacion DIANOVA Portugal en la creacion de puestos
de trabajo conlleva numerosas dificultades, no s6lo por lo especial del
universo de sus trabajadores, sino también por el aumento de gastos que la

situacion exige.

De esta manera, con la candidatura a las empresas de insercion, la
Asociacion da una oportunidad a sus usuarios profesionalmente mas
desfavorecidos, permitiéndoles una formacion profesional mediante un
sueldo (cofinanciado por el Estado). Posibilita a la Asociacion, el
financiamiento conseguido, implementar la capacidad de produccion de
algunas de sus actividades como la floricultura, la ganaderia, etc,
aumentando las posibilidades de conseguir, para estas personas, contratos de

trabajo indefinidos

Los futuros trabajadores de la Asociacion en su mayoria provienen de
grupos especialmente desfavorecidos de cara al empleo, con niveles muy
bajos de estudios y sin cualificacion profesional; presentando debilidad en
condiciones basicas de orden personal para el ejercicio de una profesion en
una organizacion de trabajo. Siendo un problema afadido, la falta de soporte

familiar para la participacion social y profesional.

Asi, la situacion de los futuros trabajadores exige una promocién de sus
condiciones de empleo mediante la profesionalizacién de la superacion de
necesidades basicas, con programas de formacion profesional adecuados a
su instruccion, capacidades y una intervencion global de apoyo a la
reorganizaciéon de su vida, con un acompafiamiento en la busqueda y

mantenimiento del empleo.

Estas exigencias desbordan los medios de la Asociacion, por lo que necesita

recoger apoyos exteriores. En este contexto las empresas de insercion



A"

02.2001©Dianova International 295

creadas por el decreto N° 348-A/98 del 18 de junio, son una de las medidas
previstas en el Plan Nacional de Empleo, validas para responder a las

necesidades anteriormente enumeradas.

Las empresas de insercion son estructuras dotadas de autonomia
administrativa y financiera que se integran en el organigrama de la
Asociacion y desarrollan las actividades de la Asociacion que demuestran
tener alguna viabilidad econdmica, reclutando para éstas a los usuarios de la

Asociacion.

Como empresa de insercion, el Estado portugués concede a la Asociacion
apoyo técnico en la preparacion del proceso de insercion y en el
acompafiamiento de las personas en proceso de insercion, desde la admision
hasta la efectiva integracion en el mercado de trabajo, y apoyos financieros a
la inversion y al funcionamiento de las actividades que van a integrar la
empresa de insercion. También se consigue un premio de integracion para
cada contrato de trabajo que la Asociacion obtenga con las personas en

proceso de insercion.
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COMUNIDADES TERAPEUTICAS

La Comunidad Terapéutica para drogodependientes (CTD) estd constituida
como un medio terapéutico basado en la interaccidn permanente entre el
usuario, los pares y el equipo, donde se realiza una intervencion intensiva,
multidisciplinar, coordinada y orientada a la rehabilitacion integral del

drogodependiente.

El tratamiento en CT supone la abstinencia de drogas de abuso y un cambio
global en el estilo de vida que integra comportamiento, patrones de respuesta
cognitivos y afectivos, actitudes y valores, equilibrio psicolégico y un
compromiso activo con la resolucion de las secuelas del abuso de drogas.
Los agentes del cambio son estrategias de intervencion aplicadas por un
equipo especializado, la asistencia integral, el aprendizaje social dentro de

un contexto grupal, la autoayuda y la motivacion personal hacia el cambio.

Las Comunidades Terapéuticas profesionales para Toxicomanos (CC.TT),
en Espafia'®® como en otros paises europeos, ofrecen un modelo de
rehabilitacion muy util para un sector de drogodependientes que necesitan
un entorno seguro e intervencion mas intensiva. La evolucion de estos
programas se dirige hacia su adaptacion a las nuevas caracteristicas de los

usuarios y el aprovechamiento méximo de los recursos.

12 COMAS, D “Criterios y Normas para la Homologacion de Comunidades Terapéuticas Profesionales para
Toxicomanos” APCTT. 1994.
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1. Adaptacion de las CT a la cronicidad y comorbilidad de los

drogodependientes y a los nuevos patrones de consumo.

La evidencia clinica sugiere que un porcentaje cada vez mayor de usuarios
presenta trastornos psiquidtricos concurrentes o pasados, especialmente
trastornos afectivos y de personalidad. Asimismo, los datos disponibles
muestran que los usuarios de CT. son sujetos que presentan en muchos casos
una larga carrera adictiva y antecedentes de multiples tratamientos, seguidos
de recaidas. Ambas caracteristicas (cronicidad y comorbilidad) aparecen
habitualmente asociadas a peores resultados del tratamiento por abuso de

drogas.

Algunas CC.TT, en Europa y EE.UU, estan adaptando sus programas para
pacientes cronicos (por ejemplo, el tratamiento con metadona), y en
pacientes con trastornos psiquidtricos concomitantes (medicacion

psicofarmacologica).

La experiencia clinica actual muestra que un porcentaje de pacientes en
mantenimiento con metadona no consigue alcanzar los objetivos
terapéuticos, y continua con practicas arriesgadas (uso de drogas, conducta
sexual de riesgo, etc.). Las CC.TT. comienzan a aportar alternativas
terapéuticas para este tipo de pacientes que no se adaptan a programas de

tratamiento con metadona en régimen ambulatorio.

2. Origen 'y desarrollo.. SYNANON, DAYTOP-VILLAGE.

Caracteristicas basicas.
2.1. SYNANON

En California (EE.UU), en 1958, un grupo de personas adictas a la heroina,
lideradas por Charles Diederich, se organiza (siguiendo el modelo de

Alcohdlicos Andnimos) en una comunidad residencial: SYNANON, donde
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acogen a todo tipo de drogodependientes. Se constituyen como grupo de
autoayuda y rechazan la participacion de profesionales de Salud Mental. La
comunidad de SYNANON pretende ser una especie de familia sustitutiva y
se va conformando como una comunidad de vida alternativa que se
automargina y que, partiendo de una supuesta incompatibilidad entre el
adicto a drogas y la sociedad, exige a sus miembros permanecer
indefinidamente en la organizacidon para asegurar el mantenimiento de la
abstinencia, de tal manera que el abandono, o el ser expulsado de
SYNANON, supone una imposibilidad de retorno. (Roig-Traver'”, 1986;
Comas'*, 1987).

Esta comunidad adopta una estructura interna rigidamente jerarquizada
donde el residente va ocupando diferentes lugares en funcion de sus cambios
de actitud y/o conducta. Plantean conseguir lo que es llamado la
“autoidentificacion” o “hallazgo de uno mismo” y utilizan para ello los
llamados “Juegos de SYNANON?”, unas particulares dindmicas grupales de
“Ataque o Confrontacion”, dirigidas por los internos mas antiguos, donde se
denuncian ante el grupo las conductas o actitudes negativas de alguno de sus
miembros. En SYNANON el recién llegado es considerado “como si fuera
un nifio” que en la comunidad entra en un proceso de aprendizaje para lograr

la madurez.

Esta organizacion, que se expandid notablemente llegando a contar con
miles de miembros, fue entrando en un intenso proceso de deterioro que fue
derivando hasta consolidarse como una secta fundamentalista y autoritaria,
dirigida tirdnica y delirantemente por Charles Diederich, quien acabd
introduciendo una serpiente venenosa en el buzén de un miembro disidente,

en 1987. SYNANON termino, pues, totalmente aislada y cerrada sobre si

' ROIG-TRAVER, A. “El modelo americano de Comunidad Terapéutica y su difusion en Europa”. XIII
Jornadas Nacionales de Sociodrogalcohol. Palma de Mallorca, 1986.

' COMAS, D. “El tratamiento de la drogodependencia y las Comunidades Terapéuticas.” Ministerio de
Sanidad y Consumo. PNSD. Madrid, 1988.
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misma, sin ninguna proyeccion asistencial real. (OTTENBERG'”, 1982;

MANN', 1987).

Pero, como subraya O'Brien'”, en 1985: “Es incuestionable la influencia y
el impacto de SYNANON sobre las Comunidades Terapéuticas para

Drogodependientes actuales”.
2.2. DAYTOP-VILLAGE

En 1964 un grupo de miembros de SYNANON es contratado por un
organismo publico norteamericano para que, en colaboracién con un equipo
de profesionales de Salud Mental, organicen un Centro de Tratamiento para

Toxicdmanos.

Asi surge DAYTOP-VILLAGE, la primera C.T.D atendida por un equipo
mixto, compuesto por extoxicomanos y profesionales de Salud Mental. La
C.T.D DAYTOP se plantea ya como un recurso asistencial para la
deshabituacion y posterior reinsercion social del drogodependiente. Propone
un tiempo limitado de estancia en la Comunidad, en torno a 16-18 meses y
un retorno a la sociedad a través de lo que llaman un programa intermedio,

que incluye la utilizacién de pisos urbanos y psicoterapia de apoyo.

Mantiene de SYNANON la pretension de alcanzar, mediante la disciplina y
la autoayuda, un grado de madurez personal del que, se supone, carece el
drogodependiente. Sostiene que la vida en comunidad y las actividades que
en ella se realizan tiene efectos positivos sobre el residente y reproduce una
estructuracion interna muy jerarquizada, similar también a la de

SYNANON.

1% OTTENBERG, D. “The Therapeutic Community today” C.I.S. Roma. 1974.

% MANN, R.D; Wingard, J. “A cross-cultural study of drug rehabilitation methodologies in Sweden and the
United States”. En: Eisman, S. ED. Drug Abuse. Foundation for a psychosocial approach.
Faarmingdale.Baywood, 1987.

'"70’BRIEN, W. “The terapheutic Community —static or moving” Actas VIII Congreso Mundial de
Comunidades Terapéuticas. Roma, C.I.S. 1985.



A"

02.2001©Dianova International 301

Las técnicas de intervencion, prioritariamente grupales, son aqui
formalizadas como: “Grupos de Encuentro”, “Dindmico”, “de Control”,
“Especiales”, etc. perfectamente definidos. La intervencion sobre las
familias, mediante los llamados “Grupos de Encuentro familiares” fue
itroduciéndose progresivamente como otro elemento muy importante de esta

modalidad de intervencion en toxicomanias (Comas, 1987).

Todos los estudios coinciden en que la CTD DAYTOP va a ser la matriz y el
modelo que van a seguir la mayoria de las Comunidades Terapéuticas para
Toxicomanos que comienzan a proliferar en los distintos paises, a medida
que la toxicomania, como fendémeno social, comienza a extenderse.

(Ottenberg, 1985; Comas, 1987).

3. La Comunidad Terapéutica de origen anglosajon. Desarrollo y
caracteristicas basicas, MAXWELL JONES.

Unos afios antes, en la década de los cuarenta, después de la Segunda Guerra
Mundial, va surgiendo en Inglaterra un importante movimiento de reforma
en el &mbito psiquidtrico. Las instituciones manicomiales son cuestionadas y
se denuncia el verdadero caracter de las funciones que cumplen: asilo,
custodia y control social, por encima de los supuestos objetivos asistenciales
rehabilitadores, al tiempo que subrayan los efectos de cronificacion,
marginacion, hospitalismo y despersonalizacion producidos en los pacientes

ingresados en este tipo de instituciones.

Tomando aportaciones de distintos campos teoricos: el Psicoanalisis, la
Psiquiatria Social, la Terapia Ocupacional y la Psicologia Social, una serie
de autores investigan y buscan alternativas reformadoras del tratamiento en

Instituciones residenciales de la enfermedad mental.
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Asi, T.F. Maine, publica en 1946 un articulo “El hospital como una
Institucion Terapéutica” dedicado a los trabajos de los psiquiatras del grupo

de Northfield, entre los que destacan W. Bion y Richkman.

M. Jones, a partir de su trabajo al frente de una serie de Hospitales durante
mas de veinte afios, publica varios textos donde va desarrollando el concepto

reformador de Comunidad Terapéutica.

R.N. Rapoport publica su propio estudio, aportando elementos operativos
para el funcionamiento de la CT. Siendo de especial interés su afirmacion
respecto a “la necesidad de diferenciar claramente el nivel psicoterapéutico

del nivel de las actividades destinadas a la adquisicion de habitos sociales”.

Asi surge, pues, la CT que define como su objetivo y razon de ser la
rehabilitacién y posterior reinsercion del paciente al medio comunitario

normalizado, rechazando rotundamente cualquier rasgo de aislamiento.

4. La C.T.D. segun DAYTOP y la C.T. segin M. JONES

En opinion de D. Comas, las nuevas CTD modelo DAYTOP representaron
un retroceso respecto a los logros de la CT modelo de JONES, y sefiala
como: “con la excusa de que los profesionales son incapaces de atender a los
drogodependientes, preconizan no una alternativa a los sistemas
psiquiatricos, sino que reconstruyen los hospitales psiquiatricos asilares, la
vieja psiquiatria moral y el vinculo jerarquico intrahospitalario. Pero no solo
€s0, sino que pasan a cumplir una funcion represiva, desde el momento en
que el Derecho Penal empieza a plantearse la eficacia de penalizar conductas

como el consumo de drogas” (Comas, 1988).

. ..y, 108 . .
El mismo autor recoge la opinion de R. Castel ™ quien sostiene que, cuando

un toxicomano es remitido a una de estas Instituciones “el juez sabe que no

1% CASTEL, R. “La sociedad psiquiatrica avanzada” Anagrama, Barcelona, 1984.
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corre riesgos dando prueba de esta aparente mansedumbre, porque tales
Comunidades, incluso sin que sean, como carceles, gestionadas por
representantes  oficiales del Estado, son también Instituciones

totalitarias”(Castel, R. 1984).

En palabras de Comas “Lo que pasé en EE.UU a fines de los afios cincuenta
y principios de los sesenta, momento en el que se produjo uno de los ciclos
altos de consumo de heroina, fue precisamente que las Instituciones de Salud
Mental, en plena reforma, no podian jugar el papel represor y totalizador que
el drogodependiente exigia, muchas Instituciones sanitarias no eran lo
suficientemente totales ni represivas para las necesidades de un colectivo

que vivia la libertad como riesgo”. (Comas, 1988).

A la luz de estas opiniones, es probable que la demanda de muchos de estos
pacientes toxicomanos, fuera la de disolverse en un todo grupal, dirigidos
por una figura de autoridad. Y ya se sabe que éste es uno de los modos mas
eficaces de lograr una especie de anulacion de la subjetividad., siendo mas
facil conducir al individuo, incluso contra su propia realizaciéon como
ciudadano de pleno derecho. Asi, nos encontramos con un colectivo
conducido por la voz de un lider incuestionable y, poco a poco, omnipotente.
Entrando en un terreno cercano a la violacion de los Derechos Humanos mas

elementales.

Maxwell Jones lleg6 a declarar en 1979, que DAYTOP no era propiamente
una Comunidad Terapéutica. Aunque mas tarde, en 1985, cuando es invitado
al Octavo Congreso Mundial de Comunidades Terapéuticas, organizado en
Roma por el Centro Italiano de Solidaridad (Proyecto Hombre), afin a
DAYTOP, suaviza parcialmente su postura, como consecuencia, segun
concluye Comas, en parte, de la evolucion de las CCTT para Toxicomanos y

de su progresiva profesionalizacion en institucionalizacion.

A partir de DAYTOP se aplica en Italia a través de Proyecto UOMO

(Hombre), otro gran grupo de CT. El Proyecto Uomo tomé elementos
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basicos de Daytop, incluyendo instrumentos mas acordes a la realidad

cultural y familiar de la familia europea latina.

El ingreso a Daytop se realiza a través de los SPAN (Special Project Against
Narcotics), el candidato debe demostrar interés y constancia para ser
admitido. Se puede exigir desde la realizacion de maultiples Ilamadas
telefonicas o comparecencias a horas intempestivas y reiteradas, hasta la
entrega de sus objetos mas queridos (su guitarra por ejemplo) o incluso

separaciones de su pareja.

5. Europa. La nueva comunidad terapéutica
5.1. Profesionalidad

La aplicacion del movimiento de las CCT en Europa, como ya hemos
mencionado, empezd en 1970. Desde el principio, tuvo un énfasis especial,
pues al haber comenzado el movimiento en Inglaterra, Paises Bajos y
Bélgica, habia alli mas profesionales en comparacion con otros lugares de
fuera de Europa. En 1970, el Dr. Martien Kooyman fundé Emilichoeve en
Bloemendaal (La Haya, Paises Bajos). En Bélgica, las tres comunidades
terapéuticas (De Kiem, De Sleutel y Trempoline) fueron establecidas en los
anos setenta bajo el liderazgo de tres directores de programa que habian
sido formados como licenciados en psicologia, educacion o ciencias
sociales (J. Maertens en “De Sleutel”; E. Broekaert en “De Kiem” y G. Van
der Straten en “Trempoline”). Siguieron una formacion de terapeutas, siendo

igualmente residentes de una CT.

Los primeros estudios en “De Kiem” se centraron no solamente en las
caracteristicas psicosociales y los diagnosticos psiquidtricos de los
residentes, sino también en la estructura comunicativa dentro de la CT, el

programa de accion y el seguimiento de los primeros cuarenta y cinco
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residentes. Otros pioneros importantes de la investigacion fueron sacerdotes,

como por ejemplo Mario Picchi del Centro Italiano Di Solidarieta.

También hay que citar al ya mencionado Maxwell Jones, cuyo enfoque fue

muy importante durante los afios setenta.

En Suecia, la fundacion Vallmotorp (Lars Bremberg) se basaba en la Milieu
Therapy (terapia del entorno). En Alemania, la comunidad terapéutica se
desarrollé de forma bastante independiente, a menudo inicidndose desde el
sistema clinico. En Francia, se ignor6 la CT desde el principio. En general,
se puso mayor énfasis en la profesionalidad en los paises del Centro y Norte
de Europa que en los del Sur, donde el voluntariado era mucho mas

importante.

Durante los ochenta, el papel de los profesionales cambid. Se hacia una
distinciéon entre aquellos profesionales que actuaban como directores
administrativos, los que formaban parte del personal médico y los que eran

investigadores.
5.2. Investigacion

En la actualidad, algunos investigadores siguen perteneciendo al personal de
la. CT. En su mayoria recopilan datos epidemioldgicos sobre las
caracteristicas de los residentes y buscan datos de seguimiento que

demuestren el adecuado funcionamiento de los programas.

Al final de los noventa, se establecieron redes de investigacion impulsadas
por la Comunidad Europea. Redes importantes son las siguientes: el grupo
para la evolucion del tratamiento COSTA A-6 (Uchtenhagen, Coletti,
Tempesta et al.) y el grupo IPTRP-Biomed 2, para la mejora del tratamiento
psiquiatrico en programas residenciales para nuevos grupos de dependientes
a través de la prevencion de las recaidas. (Kaplan, Broekaert, Derks, Morival

et al.)
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Dentro de estas redes existen muchos intereses cientificos, tanto por
enfoques e instrumentos de investigacion cuantitativos (EuropaAsi, MAPS,
MSNA) como cualitativos (VACT —video- test de reto a la adiccion). Se
tiene en consideracion especialmente la estrecha colaboracion con
investigadores de las CT en este campo (Papanastasatos (“Kethea”, Atenas),
Van der Meer&Hendriks (“Emiliehoeve”, La Haya), Raes (“De Sleutel”,
Bélgica). Junto a todas estas actividades hay que destacar que la red mas

antigua, EWODOR, aun existe e incluso se estd ampliando.

De vez en cuando surgen tensiones entre los investigadores independientes y
el personal de la CT. No siempre es facil encontrar el equilibrio perfecto

entre un concepto o sistema de creencias y un enfoque cientifico.
5.3. Formacion

Los profesionales de la CT responsables de la formaciéon también
contribuyen a la formacion de los miembros del personal. En los noventa,
los programas universitarios de la UE, como Erasmus o Sdcrates, han
comenzado a tener influencia en el mundo de las CT. Una innovadora gama
de actividades formativas y educativas centradas en los estudiantes
universitarios estd siendo promovida por todas las universidades Europeas y
Americanas, en estrecha colaboracion con las CT. El instituto Modena se
cred hace cuatro afilos como una iniciativa conjunta de la CT Modena, la
EFTC (Federacion Europea de Comunidades Terapéuticas) y la Universidad
de Gante, que colaboran en un proyecto Socrates con universidades italianas,

espafiolas, portuguesas, escocesas, holandesas y suecas.
5.4. Redes

La comunidad terapéutica original, libre de drogas, se caracterizaba, como
hemos ido viendo, por su estructura jerarquica. El programa de la CT
constaba de una fase de induccion, otra de tratamiento y finalmente una fase

de reinsercion. Al principio, la terapia familiar apenas se utilizaba. Gracias a
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la influencia de H.Bridger del grupo Tavistock, comenzaron los primeros
planteamientos sistematicos de sistemas abiertos. M. Picchi y J. Corelli,
comenzaron a desarrollar un sistema de tratamiento de residentes
centrandose de forma explicita en la estructura de sus familias, con especial
atencion al papel jugado por la madre del adicto. Sin embargo, la mayoria de
las comunidades terapéuticas integraban el enfoque familiar dentro del
proyecto educativo general. No querian ser consideradas como los discipulos
de ninguna escuela en concreto. En cambio, utilizaban aspectos de muchos
modelos de tratamiento diferentes, como por ejemplo: inter-generativo
(Nagy), estratégico (Haley), estructurado (Minuchin), cibernético (Selvini) y
estratégico estructural (Stanton & Todd). En Italia y en otros paises del sur
de Europa, se aprecid igualmente una influencia considerable de Cancrini &

Coletti.

Algunos trabajadores de CT italianas y espafiolas utilizaban el término
“colaboracion familiar” en lugar de terapia, indicando asi que estaban

utilizando los recursos de la familia para favorecer al cliente.

Sin embargo, la influencia del enfoque sistémico se hizo mayor y se
estableci6 una gama de aplicaciones conocida como “nuevas comunidades
terapéuticas” y hoy en dia no es extrafio ver redes de CT que incluyen CT
para pacientes con problemas mentales, adolescentes, pacientes de
programas con metadona, madres y nifos, inmigrantes, grupos minoritarios,

adictos en crisis, etc.
5.5. Valores

Hasta los noventa, el consumo de drogas se veia como un infierno absoluto y
las leyes y enfoques de tratamiento tenian objetivos claros. Pero en la Gltima
década se han producido algunos desarrollos nuevos: tolerancia del consumo
de cannabis, nuevas drogas de disefio y drogas inteligentes, consumo masivo
de éxtasis y de otras sustancias en mega-fiestas dance y espacios recreativos,

impacto limitado de la represion, nuevos programas de reduccion de danos,
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economia de libre mercado con fuerte competitividad y pérdida de la

solidaridad.

El post-modernismo participa de una pérdida de valores y de un cierto
relativismo. La complejidad de la informacion y de las posibilidades
requiere un proceso de toma de decisiones inteligente. El sistema de valores
ha de basarse en la flexibilidad. Es logico que en tiempos de incertidumbre,
las personas vuelvan a los sistemas de valores tradicionales, como el de la
CT. Por otra parte, la CT ha de encontrar el equilibrio entre los nuevos retos
y la seguridad de los viejos tiempos. Tendra que ser este un cambio abierto

sin que se pierdan sus aspectos basicos.

No debemos olvidar los valores en los que se basa la CT. No existe
unicamente la “ciencia” de la CT, sino también el “arte”, la profunda
experiencia y sabiduria de los trabajadores de la CT que llevan a cabo las

tareas diarias.

6. Indicadores de Calidad en las Comunidades Terapéuticas Europeas

El concepto de «calidad en un programa de rehabilitacion en
drogodependencias es dificil de definir, tedrica y operativamente. La falta de
un cuerpo de conocimiento sélidamente establecido acerca de la etiologia y
mantenimiento de los trastornos adictivos favorece la existencia de una gran
variedad en los acercamientos teoricos al tema. Este hecho se asocia con un
falta de modelos tedricos generalmente aceptados y de bases empiricas

firmes para definir lo que deberia ser un tratamiento “estandar y adecuado”.

“Ademas, el concepto de calidad surgido de la produccion artesanal e
industrial se complica en su aplicacion a los servicios, donde “el producto”

consiste principalmente en la intervencion entre individuos, no resultando
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inmediatamente “tangible” y no pudiendo ser totalmente planificado con

antelacion y medido con posterioridad”. (Fernandez Gomez'”, 1998)

La calidad en los servicios asistenciales podria definirse en un sentido
amplio como “el conjunto de caracteristicas del servicio que le confieren
aptitud para satisfacer las necesidades del usuario o cliente, entendido éste

también en un sentido amplio” (Silva, Monturiol y Rodriguez''®, 1991)

Estas caracteristicas agrupan componentes de calidad cientifico-técnica,

eficacia, eficiencia, adecuacion y satisfaccion del consumidor (usuarios
atendidos, familiares, instituciones y comunidad global) y del profesional.
Los aspectos tradicionalmente mas relacionados con la calidad en los
servicios de asistencia sanitaria, incluyendo el campo de las
drogodependencias, implican la especificacion de normas basicas que las
agencias de tratamiento deben cumplir en su respuesta a las necesidades de

los clientes

Los manuales de normas de calidad basicas especifican criterios para varios
aspectos en estos servicios asistenciales: organizacidon, gestion y
financiacion del programa; entorno fisico; gestion de registros individuales;
evaluacion de pacientes; proceso de tratamiento; derechos del paciente;

formacion, gestion y desarrollo del personal; evaluacion del programa; etc.

Aunque estos aspectos de la calidad pueden no ser suficientes para un
tratamiento ideal o incluso adecuado de las necesidades del paciente, son un

precursor de dicho tratamiento adecuado.

Mas aun “resulta extremadamente dificil proporcionar un tratamiento

adecuado en una institucion que no tiene lineas de actuacion orientadas

' FERNANDEZ Goémez, C. “Investigaciones y desarrollo de la calidad en Comunidades Terapéuticas

Europeas” Grupo ERIT sobre Indicadores de Calidad. Rev. “Adicciones” Vol.10.N°3. 1998.
"0 SILVA, A; Monturiol, F; Rodriguez, I. “Calidad Asistencial Aplicada a los Servicios de

Drogodependencias” Encuentro Nacional Sobre Sociologia y Drogodependencias. Colegio Nacional de

Doctores y Licenciados en Ciencias Politicas y Sociologia. 357-386. Madrid, 1991.
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hacia los aspectos estructurales y generales mencionados” (Mattick y

Grenyer''', 1990).

La Federacion Europea de Asociaciones de Intervinientes en las
Toxicomanias (ERIT) tiene entre sus objetivos generales la mejora de la
asistencia. Mas especificamente, ERIT tiene como objetivo favorecer el
desarrollo de investigaciones y estudios comunes entre los Intervinientes
Europeos en programas asistenciales y favorecer la participacion de estos

profesionales en una politica europea en materia de drogas.

Algunas instituciones asociadas a ERIT han desarrollado recientemente
sistemas y normativas para la garantia de la calidad, por ejemplo, Neviv en
Holanda (Von Ooyen-Houben“z, 1997), FDR en Alemania, SCODA en

Inglaterra, etc.

Otras, como la Asociacién de Intervinientes en Comunidad Terapéutica
(I.C.T., Espana), surgieron con el fin de definir y desarrollar un modelo
basado en criterios de profesionalidad y calidad, dentro de una asistencia
dirigida hacia las necesidades del paciente drogodependiente en
rehabilitacion. Este fin es comun a otros profesionales de comunidad

terapéutica en Italia, Alemania, Portugal, Francia, Bélgica, etc.

Recientemente, se han desarrollado en Europa iniciativas para poner en
comun los criterios que definen el modelo de comunidad terapéutica
profesional. Sin embargo, no se conocen normativas Europeas sobre calidad
en programas de tratamiento, elaboradas mediante la discusion, intercambio,
consenso y colaboracion de Intervinientes procedentes de diferentes paises

de la Unién Europea.

Este déficit es también patente en el campo de las comunidades terapéuticas

para toxicomanos (CC.TT).

" MATTICK, R; Grenyer, BF “Quality Assurance in drug and alcohol treatment: the development of
standards for treatment content” Drug and Alcohol Review 9, 75-79. 1990.
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7. Definicion de Comunidad Terapéutica Profesional

Con el soporte de la Union Europea, a través de la Direccion General V
(DGV), ERIT elabor6 en el afio 1996 un proyecto para formar un grupo de
expertos Europeos en el estudio y desarrollo de la calidad en comunidad
terapéutica. Este proyecto fue propuesto por el representante de ICT en
ERIT (Jestis Martin Pozas. Fundacion Girasol. Bajo cuya presidencia de la
Asociacion de Profesionales de Comunidades Terapéuticas para
Toxicémanos, se publicd el ya clasico estudio de Domingo Comas Arnau
“Criterios y Normas para la Homologacion de Comunidades Terapéuticas

: . 113
Profesionales para Toxicomanos” ).

Existe una gran diversidad de programas de deshabituacion en
drogodependencias. Esta diversidad también es notable en los programas

que se definen a si mismos como “comunidades terapéuticas”.

Los programas asociados en la Asociacion de Intervinientes en
Comunidades Terapéuticas (ICT), y los demas programas representados en
este grupo de trabajo de ERIT se definen a si mismas como comunidades

terapéuticas profesionales Europeas que:

Estan gestionadas por un equipo profesional, que desarrolla un programa de
actividades terapéuticas y educativas explicito, con el objetivo de servir de

ayuda al cliente en su insercion social como individuo de pleno derecho.

Afirman la utilidad de la comunidad terapéutica profesional como un recurso
mas para conseguir el objetivo anterior, integrado junto a otras modalidades
de tratamiento en régimen de internamiento o ambulatorio (tratamiento

farmacoldgico, terapia individual, etc.).

"2 VON Ooyen-Houben, M. “ISO-PLUS+. Framework for Appraising the Quality of Addiction Treatment
and Care” Neviv. Trimbos Institut. Utrecht, 1997.

'3 COMAS, D. “Criterios de Homologacion de Comunidades Terapéuticas Profesionales para Toxicomanos”
APCTT, 1994.
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8. Propuesta de un conjunto de indicadores de calidad

Una vez revisada y analizada la documentacion recogida, los criterios que
podrian ser considerados como “indicadores de calidad” en el tratamiento de
las toxicomanias fueron agrupados en areas especificas e incluidos en un
listado denominado “Documento-Base”. Este “Documento-Base” fue
sometido a la valoracion del grupo. Cada uno de los miembros valor6 cada
criterio o indicador de calidad en dos escalas: La escala denominada
VALOR (de 1 a 5) valora la validez del item como indicador de calidad en
una comunidad terapéutica. La escala INDICACION valora si el indicador o
criterio de calidad ha de cumplirse siempre (E = “esencial”), en la medida de
lo posible (A = “aplicable”) o no ha de ser aplicado en una comunidad
terapéutica (N = “no aplicable”). Las respuestas de los miembros del grupo
fueron puestas en comun, y se calculd la puntuaciéon media obtenida por
cada criterio o indicador de calidad. Posteriormente fueron seleccionados
aquellos indicadores que alcanzaban COMO MINIMO una puntuacién de
“aplicable” en la escala de INDICACION y una puntuacion media de 4
(indicador notable de calidad) en la escala de VALOR.

Como resultado de esta seleccion se obtuvo un conjunto de 120 indicadores
de calidad, agrupados en 12 areas del funcionamiento de programas de

tratamiento en toxicomanias.

El contenido general de las diferentes secciones del Cuestionario o Listado

de Indicadores de Calidad es el siguiente:

ASPECTOS FORMALES (3 items). Los indicadores incluidos se refieren al
cumplimiento de los requisitos exigidos por las Administraciones para el
funcionamiento, la acreditacion/homologacion de calidad por la
Administracion u otros colectivos y la importancia del programa dentro de la

oferta asistencial.
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ACTIVIDAD ECONOMICA Y CUESTIONES FINANCIERAS (6 items).
Especifica indicadores de calidad referidos a la existencia de un sistema de
contabilidad y control financiero, viabilidad econdémica del proyecto,

adecuacion al marco legal en fiscalizacion, etc.

RELACION CON LA COMUNIDAD Y CON OTROS SERVICIOS (7
items). Especifica criterios de calidad consistentes en la existencia de un
programa especifico orientado hacia la coordinacién con otros servicios
asistenciales y colectivos profesionales; la organizacion y participacion en
actividades de formacion orientadas hacia profesionales y educacion
comunitaria. Asimismo se valora la existencia de un programa orientado

hacia la proyeccion exterior del programa.

MEDIOS FiSICOS, ENTORNO, CONTROL SANITARIO (14 items)
Incluye indicadores que se refieren al espacio, instalaciones y materiales
utilizados por el programa, clima social, medidas para el control sanitario,

etc.

EQUIPO TECNICO: COMPOSICION, FORMACION Y SUPERVISION
(10 items). Se refiere a la existencia de un equipo técnico profesional y
multidisciplinar, y a sus caracteristicas de estructura, formacién de base y

continuada, coordinacion, supervision y gestion.

TRATAMIENTO: GENERALIDADES, ACTIVIDADES Y PROGRAMAS
EDUCATIVOS (16 items). Los indicadores incluidos se refieren a la
existencia de una descripcidon documentada y precisa del programa
terapéutico y educativo. Se valora la existencia de un programa transparente
desde el punto de vista tedrico e ideoldgico, bien conocido y divulgado,
adaptado e individualizado, continuado, integrado y revisado peridodicamente
con el paciente, orientado especificamente a la reinsercion social del mismo.
Se valora la existencia de criterios especificos y objetivos para la aplicacion

de técnicas, que puedan ser medidos y evaluados.
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PROCEDIMIENTO DE ADMISION (9 items). Se refiere a la existencia de
un procedimiento de administracion estructurado y detallado, con criterios
claros de indicacion para el tratamiento en la CT, autonomia del programa
respecto a las admisiones, evaluacion a realizar con el paciente, informacion

solicitada y almacenada en cada solicitud de ingreso, etc.

FINALIZACION, DERIVACION Y SEGUIMIENTO (7 items). Se valora
la existencia de criterios definidos para la finalizacion del programa, la
planificacion de la salida, existencia de un programa de seguimiento

acordado con el paciente, familiares y otros recursos, etc.

REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES (7 items). Incluye indicadores
referidos a la existencia de un expediente o registro de cada solicitante y
paciente; informacion que incluye: calidad, uso y utilidad de la informacion
registrada para el programa; actualizacion y conservacion de los expedientes

0 registros.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE PACIENTES (12 items). Se refiere
a la existencia de un procedimiento formalizado para el diagnéstico y
evaluacion de los pacientes en diferentes areas (problema en la admision,
durante el tratamiento y a la finalizacion del programa). Se valora la calidad
de protocolos de evaluacion, y su utilidad para la planificacion y evaluacion

del tratamiento.

DERECHOS DEL PACIENTE (8 items). Detalla los criterios que una CT ha
de cumplir, orientados a garantizar la proteccion de los derechos humanos,

legales y estatutarios del paciente.

GARANTIA DE CALIDAD (20 items). Este area de indicadores se refiere a
la existencia de un programa sistematico para la garantia de la calidad en el
programa. Incluye diversos apartados: 1. El drea de investigacion y
evaluacion del programa; 2. evaluacion del personal: derechos y

responsabilidades clinicos y desarrollo profesional; 3. revisiones en la
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utilizacion de los servicios y recursos; 4. revisiones de casos individuales y

auditoria de la atencion al paciente.

9. Criterios de indicacion en comunidad terapéutica

La eleccion del contexto y modalidad de intervencion deberia estar basada
en las demandas de un plan de tratamiento, las necesidades del paciente y las

caracteristicas de los servicios disponibles.

A priori, los pacientes deberian ser tratados en el entorno menos restrictivo
posible respecto al acceso a las sustancias y otras conductas de riesgo, que

tenga la mayor probabilidad de ser seguro y efectivo.

Las decisiones sobre el lugar de tratamiento deberian tener en cuenta: a) el

deseo y capacidad del paciente para cooperar y beneficiarse del tratamiento;
b) su necesidad de estructura, apoyo y supervision para permanecer seguro y
alejado de actividades y entornos que le promueven el uso y abuso de
sustancias; ¢) la necesidad especifica de tratamientos por comorbilidad
médico-psiquiatrica; d) necesidad de tratamientos particulares o una
intensidad de tratamiento disponible en entornos especificos; y e) la

preferencia por un tratamiento determinado.

Los pacientes deberian ser derivados de un nivel asistencial a otro en
funcion de estos criterios y de la evaluacion clinica acerca de la disposicion
del paciente y posibilidad de beneficiarse de un nivel asistencial de menor

intensidad (Hoffman NG et al.'™* 1991).

Los estudios que comparan los beneficios relativos de diferentes
modalidades de tratamiento presentan diversos problemas metodologicos

derivados de la heterogeneidad de las muestras y tipos de programas, altas

14 HOFFMAN, NG, Halikas JA, Mee-Lee D y cols. “Patient Placement Criteria for the Treatment of
Psychoactive Substance Use Disorders” American Society o Addiction Medicine. Washington DC, 1991.
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', et al.

tasas de abandono, medidas de resultados diferentes, etc. (Apsler R
1991). Pero es posible indicar algunos criterios que podrian definir la
indicacion del tratamiento en una comunidad terapéutica para problemas de

abuso o dependencia a drogas.

Estos criterios de indicacion deberian ser objeto de investigacion
sistemadtica, con el fin de contribuir a establecer el perfil del usuario mas

indicado para las CT y otros programas de asistencia a drogodependencias.

El rango de servicios disponibles en programas de comunidad terapéutica
incluye desintoxicacion, evaluacion y tratamiento de problemas generales de
tipo médico, evaluacion psicoldgica, psicosocial, familiar y vocacional,
terapia individual, grupal y familiar, intervencién psico-educativa y
motivacional, rehabilitaciéon, prevencion de recaidas, introduccion al
concepto y técnicas de autoayuda y elaboracion de un plan post-tratamiento.
La CT suele suministrar también (en su entorno o en colaboracion con otros
recursos) consejo vocacional, preparacion para el empleo, tratamiento

psicofarmacologico y psiquiatrico.

Pueden tener indicacién de CT en régimen mas restrictivo, siempre con el

consentimiento firmado:

- Pacientes con comorbilidad psiquiatrica de intensidad moderada; con pobre
control de impulsos o con alto riesgo de uso de drogas; con riesgo de
sobredosis u otros riesgos para si mismos u otras personas, que no pueden

ser tratados con seguridad en un medio no residencial.

- Pacientes con historia documentada de falta de implicacion o beneficio en
tratamientos menos intensivos y cuya problematica de abuso constituye

riesgo para la salud fisica o mental.

"5 APSLER, R; Harding WM “Cost-effectiveness analysis of drug abuse treatment: current status and
recommendations for future research” En: Background Papers (...) NIDA, 1991.
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Principalmente, el tratamiento en CT estd indicado para pacientes cuyo

funcionamiento vital e interaccion social ha venido a enfocarse
principalmente o exclusivamente en el uso o abuso de sustancias, o que
carece de la suficiente motivacion o apoyo social para mantenerse
abstinentes en un entorno ambulatorio, sin reunir criterios para una
hospitalizacion, comorbilidad médica o psiquidtrica severa. (Llorente del

Pozo, IM''® et al., 1998).

Especificamente, los pacientes con dependencia a opiaceos, cocaina, o
dependencia de diversas sustancias pueden presentar indicacion de
tratamiento residencial de duracién media o larga, especialmente si hay poca

probabilidad de que se beneficien de un tratamiento no residencial (De Ledn

G'", etal., 1989).

La CT suministra un entorno seguro y libre de drogas de abuso, donde el
modelamiento conductual puede ser de especial utilidad para pacientes que

necesitan un entorno altamente estructurado para iniciar el tratamiento.

Los criterios de duracion del tratamiento residencial deberian ser en funcion
del tiempo necesario para alcanzar criterios especificos de aprovechamiento,
que a su vez predigan una transicion exitosa a un entorno de tratamiento
menos restrictivo: por ejemplo, una motivacion notoria para seguir un
tratamiento ambulatorio, capacidad y motivacion para mantener la
abstinencia en situaciones de riesgo para la recaida; la disponibilidad de una
acomodacién y apoyo social que favorezca la abstinencia; la estabilizacion
de la comorbilidad médica y psiquidtrica en niveles tratables en régimen
ambulatorio, y la existencia de un plan de seguimiento que incluya un plan

de readmision en régimen residencial si fuera necesario.

"6 1 LORENTE del Pozo, JM.; Fernandez, C. Et al “Las Comunidades Terapéuticas en el tratamiento del
abuso y dependencia de sustancias” En: Adicciones, Vol.X.N°, 1998.
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10. Evaluacion cognitivo-conductual de heroindmanos en C.T.

Las modalidades de tratamiento de la dependencia de sustancias psicoactivas
son muy variadas. Dentro de los tipos de tratamientos de deshabituacion,
aplicados tras la desintoxicacion, pueden distinguirse los dirigidos
directamente al problema de la adiccion y los relacionados de forma
indirecta o hipotética al problema central, por ejemplo los modelos
psiquiatricos del trastorno de personalidad (Gossop, 1993) o familiares,
donde se considera a la conducta adictiva como sintoma de un problema mas
importante. Los enfoques terapéuticos directos en la conducta adictiva se
centran en la conducta de consumo de sustancias, en las situaciones en las
que ésta se produce y en los factores que la mantienen. El modelo de
evaluacion utilizado suele ser el andlisis funcional de conducta y las

estrategias de tratamiento son las utilizadas en la modificacion de conducta.

Sin embargo, en una comunidad terapéutica para la deshabituacion de
heroindémanos no es posible someter a evaluacion y estudio la conducta
directa de consumo, puesto que los sujetos estan abstinentes. En
consecuencia, el objetivo de evaluacion y modificacion son las conductas
que pueden desencadenar la vuelta al consumo o recaida (“partirse la cara™).
Estas estrategias de evaluacion e intervencion pueden considerarse por lo
tanto estrategias de prevencion de recaidas y se basan generalmente en los

modelos cognitivo-conductuales (Marlatt, 1993).

Existen diversos modelos cognitivo-conductuales de prevencion de recaidas
(Leukefeld y Tims, 1989; Tucker et al., 1992). Estos modelos se distinguen
entre si por la definicion operativa de los conceptos de recuperacion y
recaida, el tipo de variables en las que se enfocan (situacionales,
conductuales, cognitivas o psicofisioldgicas y la interaccion entre ellas), por

los mecanismos y conceptos explicativos propuestos como factores que

"7 DE LEON G, Rosenthal, MS “Treatment in residential therapeutic communities” En: Treatment of
Psychiatric Disorders: A Task Force. Report of the American Psychiatric Association, vol. 2. Washington DC,
APA, 1989.
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determinan el proceso de la vuelta al consumo (factores de riesgo, factores
que facilitan la recuperacion) y en los métodos especificos de evaluacion en

intervencion que utilizan.

Los modelos centrados en las variables ambientales analizan la conducta de
consumo dentro de las caracteristicas del entorno del sujeto en cuanto a la
disponibilidad de la sustancia, la presion social hacia el consumo y los

recursos de apoyo a la abstinencia.

Las intervenciones suelen dirigirse hacia el consejo y las intervenciones
educativas: familiar, vocacional y laboral, con el fin de modificar el estilo de
vida y dirigirlo hacia el logro de reforzadores derivados de la actividad pro-

social (Leukefeld y Tims, 1989; Catalano, 1991).

Los modelos cognitivo-conductuales evaluan el estrés percibido por el sujeto
en situaciones potencialmente asociadas al consumo, el repertorio de
respuestas de afrontamiento que el sujeto posee ante tales situaciones,
expectativas que tiene de poder evitar el consumo y en las respuestas

afectivas y cognitivas que emite el sujeto ante las situaciones de riesgo.

El tratamiento se dirige a aumentar el conocimiento de los riesgos en el
sujeto, aumentar el repertorio de respuestas comportamentales y cognitivas
de afrontamiento del riesgo y disminuir el nivel de estrés mediante el

aumento de la autoeficacia.

Posteriormente las intervenciones se dirigen hacia el cambio del estilo de
vida aumentando el compromiso con la abstinencia disminuyendo las

expectativas positivas ante el consumo de sustancias psicoactivas (Brownell

y Marlatt, 1986; Annis, 1990; Echeburua, 1986).

Los modelos motivacionales-condicionados se centran en el analisis de los
estimulos externos y/o internos que precipitan el deseo de consumo y en la
frecuencia e intensidad del mismo (Rohsenow et al., 1991). Las

intervenciones se dirigen hacia la modificaciéon del deseo de consumo
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mediante la prevencion de respuestas, la extincion, el condicionamiento de
reacciones negativas hacia los estimulos que precipitan el deseo de consumo

y el establecimiento de conductas alternativas al consumo (O’Brien et al.,

1986; Chidress et al., 1991).

11. Retencion en las comunidades terapéuticas

Las investigaciones sobre factores asociados a la retencidon en tratamientos
por abuso de drogas han mostrado resultados muy variados y poco
concluyentes. Pero, por ejemplo, en un estudio realizado en 22 CC.TT
espafiolas, los sujetos que terminaban el tratamiento o eran derivados a otros

servicios, significaban aproximadamente el 50% en el periodo 1991-1994''®

En los ultimos afios, las investigaciones sobre retencion se estan orientando
al estudio de factores dindmicos y motivacionales del individuo, como
predictores del abandono. La mayoria de los autores, consideran que cada
programa deberia estudiar sistematicamente la asociacion entre retencion y
resultados de su programa, asi como cudles son los factores individuales, del
programa y de interaccién sujeto-programa que estan influyendo en la

retencion, e indirectamente en los resultados del tratamiento.

12. Valoracion economica de los servicios de una Comunidad

Terapéutica Profesional

En 1990 se aplico en este sentido los bardmetros de numero de personas
(turnos, vacaciones, bajas, descansos minimos obligatorios, etc) vigentes
segun el Estatuto de los Trabajadores y los Convenios y Reglamentos
Sanitarios, y se pudo constatar que ningun centro asistencial en régimen de

internamiento, aun con un numero minimo de plazas, puede funcionar con

"8 FERNANDEZ, C; Llorente, JM; Carrén, J. “Sistema Estandar de Evaluacion de la APCTT” APCTT, 1995
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menos de diez-doce celadores, monitores, auxiliares y personal de guardia,

aparte personal en tareas terapéuticas y educativas especializadas.

El hecho de que a las Comunidades Terapéuticas Profesionales no se les
apliquen los mismos baremos (y sueldos) es injusto; aunque reivindicar la
igualdad atn es bastante utopico. Por ello un calculo més realista y
posibilista, - y mas acorde con la cultura y las espectativas vigentes en las
Comunidades Terapéuticas Profesionales -, nos indica que el personal de
soporte minimo al que se podia aspirar era de siete personas (Comas, D.

1994)

Este equipo minimo puede completarse con dos-tres técnicos
(psicoterapeutas, educadores, monitores especializados y direccion) y otros a
tiempo parcial (médico, ATS, asistente social, otros monitores, etc...) El
resultado final es un equipo minimo de diez-once personas cuyo coste
(contrato laboral, cotizacion a la Seguridad Social, sin recurrir a prestaciones
de servicios y otros mecanismos de precarizacion semilegales y con un
sueldo equivalente a similares categorias de la red Sanitaria Publica) no
podria ser inferior en 1990 a treinta millones de pesetas al afio, que traducido
a la actualidad supondria unos 60 millones de pesetas al afio. Estariamos

hablando de un equipo de 10-12 personas y unos 15 usuarios.

Con relacién a este presupuesto minimo teorico, caben dos estrategias:

- Manejar exclusivamente este presupuesto minimo y por tanto mantener
también un equipo minimo (10-12 personas) limitando el nimero de plazas a

las que un equipo de este tamafio puede manejar y que se estima en menos

de 20.

- Aumentar el presupuesto, el equipo y el nimero de plazas para reducir los

costes unitarios.

Ambas estrategias son licitas y contienen dificultades, aunque la primera

parecia inviable a corto y medio plazo por parte de una serie de
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Comunidades Terapéuticas Profesionales que estdn muy por debajo del
gasto mencionado. La segunda puede permitir con mayor rapidez un ajuste
coste/eficacia, pero a costa de romper con la dindmica de grupo terapéutico.
La ampliacion de plazas puede realizarse incrementando el equipo de en un

nuevo miembro cada 5-7 plazas.

Segun los Criterios de Homologacion descritos por el doctor Comas, se
establecio un limite de cincuenta plazas, considerando que esta cifra esta en

el limite de una posible intervencion tipo “Comunidad Terapéutica”.

Cuando se comenz6 con las Homologaciones, a principios de los 90, se pudo
constatar empiricamente un dato ya conocido en el momento de poner en
marcha el sistema, s6lo tres de los veintiséis centros analizados manejaban
un presupuesto econdémico igual o superior al considerado como minimo, y
en cuanto al resto, una mayoria se situaba por debajo de la mitad de tal

presupuesto minimo.

13. Criterios basicos para considerar una institucion como Comunidad

Terapéutica para Toxicomanos con caricter profesional.'"”

Las Comunidades Terapéuticas de caracter profesional deben desarrollar sus
tareas sometiéndose a la legislacion y normativas vigentes de la region
donde se asienten, asi como a las legislaciones y normativas, sanitarias,
laborales y fiscales del Estado, y en especial las relativas a los derechos de
las personas recogidas en el ordenamiento constitucional y otras

declaraciones internacionales de los derechos de la persona.

En este sentido se considera:

- El ingreso en el centro es siempre voluntario y los toxicomanos pueden

abandonar el tratamiento cuando lo deseen.
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- Debe existir un tiempo limite preestablecido de estancia del toxicomano en

la Comunidad.

- Debe garantizarse una asistencia y atencion acorde con los problemas

biopsicosociales que presentan la mayoria de los toxicoémanos.

- Los derechos y deberes de los internos deben ser conocidos y aceptados
por éstos en el momento del ingreso en el Centro, mediante un Contrato

Terapéutico o la existencia de un Reglamento de Régimen Interno.

- No existira ningtn tipo de adoctrinamiento ideologico de los internos ni

presion proselitista de ningun tipo.

- No existira el aprovechamiento lucrativo del trabajo a las actividades que

realizan los internos, por parte de la institucion.

La Condicion de Comunidad Terapéutica profesional se adquiere ademas:

- Por la existencia de un equipo multidisciplinar perfectamente diferenciado

del grupo de asistidos y con contrato laboral.

- Por que este equipo posea la titulacién y preparacion adecuada para
realizar las tareas profesionales que exige una Comunidad Terapéutica para

Toxicdmanos.

- Por la existencia de un programa terapéutico descrito, conocido e
identificado en la perspectiva del saber y la formacion cientifica sin que ello

suponga exclusion de orientaciones o practicas terapéuticas.

- Por que estos programas se adecuen a las caracteristicas del centro,

disponibilidades materiales y capacidad del equipo.

Debe exigirse ademas:

' COMAS, D. “Criterios y Normas para la Homologacion de Comunidades Terapéuticas Profesionales para
Toxicomanos” Ed. APCTT. 1994.
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- Que existan criterios de valoracion, diagndstico, admision y alta,
soportados por protocolos médicos, psicologicos y sociales que posibiliten la
existencia de sistemas de evaluacién, y que éstos se utilicen para la

autocritica y la mejora permanente del proceso asistencial

- Que se colabore con los programas asistenciales amplios y con otras
instituciones dedicadas al tratamiento del toxicobmano o con fines sociales
generales coincidentes con el objetivo fundamental de las Comunidades

Terapéuticas: La reintegracion del toxicomano a la vida social en las

mejores condiciones de salud y calidad de vida posibles.
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GESTION DE LA CALIDAD EN DROGODEPENDENCIAS

1. Evolucion de la Calidad en Drogodependencias

Podemos concretar en cuatro etapas fundamentales, la evolucion de la

calidad en el ambito de las drogodependencias:

- En los afios 70 la calidad no preocupaba. La demanda asistencial superaba
con creces la oferta y el servicio prestado era entendido como una
obligacién, primando criterios de evaluacion de rendimientos (cuando

existian)

- En la década de los 80 la demanda comenzo a ser absorbida por las redes
asistenciales y comenzaron a instaurarse mecanismos de calidad

fundamentados en dos aspectos: por un lado el aparato estructural

(consistente  fundamentalmente en normativa que desarrolla las
autorizaciones administrativas y las acreditaciones) y, por otro lado, el

aspecto del control al final del proceso (manejado basicamente a través de

los conceptos de retencion y recaidas).

- En los 90 la oferta asistencial presenta una cobertura practicamente

universal y se ha planteado ya con claridad que, la no-calidad representa un

coste economico vy social mayor que la calidad, instaurandose

paulatinamente el control del proceso y ciertos mecanismos de gestion de la

calidad total.

- En la futuro cercano adquirird una importancia capital y prioritaria la labor
de equipo, considerandose la entidad prestataria del servicio como un bloque

compacto sustituyéndose los conceptos de inspeccién y control por
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compromisos de responsabilidad aceptada y compartida (Pascual Fernandez,

C. 2000)'%

En la actualidad, la calidad de las organizaciones ha pasado a constituir un
“valor que el cliente recibe del servicio” El concepto de calidad ha pasado,
por tanto, a ser algo dindmico vinculado a los cambios de necesidades,
preferencias y demandas de los usuarios. La calidad se ha convertido en un
factor estratégico de importancia primordial para prestar de forma exitosa un

.. . . 21
servicio, en este caso de atencion a drogodependientes.'
1.1. Concepto de valor

Un cliente (usuario) en un recurso de atencion en drogodependencias, en
definitiva, no es mas que toda aquella persona que recibe el resultado de ese
servicio y que espera recibirlo con un determinado nivel de calidad

previamente establecido.

Actualmente los usuarios de los servicios de atencion en drogodependencias
(nuestros clientes) estan mejor educados, demandan mas de los servicios y

han elevado sus expectativas de calidad.

En general los usuarios realizan una estimacion del valor que les
proporcionan distintos servicios, es decir, se crean unas determinadas
expectativas sobre el valor del servicio que esperan recibir y estan de
acuerdo con ellas. Posteriormente, tienen una percepcion del valor recibido
que afecta a su nivel de satisfaccion y a su probabilidad de volver a utilizar

el servicio con expectativas de eficacia.

En resumen: los comportamientos de los usuarios de drogas con relacion a
los servicios de atencion, no son los mismos en todos los casos, los clientes

de los servicios de atencion en drogodependencias plantean o necesitan que

120 PASCUAL Fernandez, C .”Gestion de la calidad en drogodependencias” En: “Adicciones” Vol.12,
n°1.2000.
"2l ENOR “Normas para el aseguramiento de la calidad” AENOR, Madrid 1992.
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los servicios estén hechos a su medida, que cumplan unos requisitos que

satisfagan sus necesidades.

Asi tenemos que, los usuarios acuden al servicio que les proporciona la
maxima expectativa de valor (valor esperado). Por otro lado el valor
recibido lo constituye la diferencia entre los valores positivos y los
negativos. El total de valores positivos lo constituye el conjunto de
beneficios que los clientes reciben de un servicio (consecucion de
abstinencia, mejora en el estado de salud, mejora en sus condiciones
sociales, acogida, otras prestaciones...) mientras que los valores negativos
vienen determinados por los incovenientes y dificultades que encuentran o
perciben para acceder o durante la prestacion del servicio (listas de espera,

trato recibido, dificultades administrativas, requisitos de acceso...)

Se debe tener en cuenta que, finalmente nuestro cliente (usuario) siempre
tiene la ultima palabra. La determinacion del resultado final de la prestacion
del servicio depende en ultima instancia del propio paciente.'** A pesar de
no encontrarnos en una situaciéon de mercado competitivo en el ambito de
los servicios de atencion a drogodependientes, no es menos cierto que
existen alternativas diversas que ofrece la realidad asistencial. Tanto desde
la iniciativa publica como desde la privada, y es el usuario quien finalmente

decide si acude o no a recibir la prestacion de nuestro servicio.
1.2. Calidad asistencial

En relacion con la calidad asistencial podemos distinguir tres aspectos:

Calidad Necesaria: Entendemos por calidad necesaria aquello que el cliente
necesita y espera, aunque en ocasiones no sepa o no pueda expresarlo con
claridad. Requiere por tanto un interlocutor que comprenda al cliente y

conozca el servicio.

'22 MEDINA, G. “La importancia de la participacion en los Programas de Calidad” Alta Direccion, n°179; 93-
100. 1991
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Calidad Programada: La calidad programada trata de ajustar lo que el cliente
necesita y quiere con lo que la entidad puede ofrecerle. Precisa, pues, de una

buena comunicacion.

Calidad realizada: Se entiende por calidad realizada todo aquello que se

consigue en la prestacion del servicio. Depende del acuerdo entre quien

disefia y programa y quien ejecuta.
1.3. Factores que influyen en la produccion de la calidad

Regularizar la calidad para asegurarla y mejorarla durante la prestacion de

un servicio es posible teniendo en cuenta los siguientes factores:
- El elemento humano, en la prestacion de los servicios, es fundamental.

- El flujo de informacion interna (gestion del conocimiento) debe ser

completo y répido.

- La prestacion del servicio no se puede basar en reglas rigidas, sino que

entrafia un proceso dinamico y flexible.

- En muchos casos no es posible una reparacion de la prestacion de un
servicio defectuoso, lo que obliga a ser extremadamente cuidadosos con la

calidad del mismo.

- El control de la calidad debe hacerse casi siempre paralelo a la prestacion

del servicio.

- La definicién de indicadores objetivos no es condicion suficiente y es

necesario considerar el grado de percepcion del cliente.

- Descomponer el proceso de prestacion del servicio en funciones y
detallar cada una de ellas, constituye un instrumento fundamental en el

sistema de calidad.
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1.4. Percepcion de la calidad

La calidad tiene mucho que ver con el servicio prestado pero,
fundamentalmente con la percepcion que el cliente tiene de la prestacion de
ese servicio. Por tanto a la hora de implantar politicas de gestion de la
calidad es necesario tener muy presentes una serie de consideraciones acerca

de la percepcion del servicio:

- Los demas perciben el servicio de forma distinta a como el servicio se

percibe a si mismo.

- Los demaés perciben al servicio de manera muy diferente a como el servicio

piensa que le perciben.
- Grupos distintos de clientes perciben al servicio de manera diferente.

- Finalmente, el nivel del servicio que se percibe en un area del mismo es

representativo para todo el servicio.

Por tanto, es necesario considerar la opinion que los clientes externos
(usuarios) tienen del servicio y por supuesto la que poseen los propios
profesionales que prestan el servicio en su calidad de clientes internos'> La
calidad percibida del servicio depende, por tanto, de la relacion entre el

servicio esperado y el servicio recibido.
1.5. Sistemas de calidad

El establecimiento de cualquier Sistema de Gestion de Calidad en
drogodependencias, como en cualquier otra area del sector socio-sanitario,

implica una filosofia previa de mejora continua de la calidad.

Establecer un sistema o programa de gestion de la calidad, conlleva un

conjunto de elementos estructurales y actividades que tienen como finalidad

2 DONABEDIAN, A. “La calidad de la atencién médica. Definicién y métodos de evaluacién” La Prensa
Médica Mexicana, S.A. México DF 1982.
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la mejora de la calidad en el marco de una cultura nueva de toda la

organizacion, implicando a todos sus miembros.

Se entiende por sistema o programa de gestion de la calidad, la estructura
organizativa, las responsabilidades, los procedimientos, procesos y recursos

necesarios para llevar a cabo la gestion de la calidad. Ello implica:

- La existencia de una filosofia o politica expresa de mejora de la calidad.
El sistema o programa de la calidad es desarrollado e implantado como un
medio para cumplir con las politicas y objetivos de calidad. Todas y cada
una de las actividades relacionadas con la calidad del servicio deben

constituir por tanto una parte integral del sistema o programa de calidad.

- Una estructura organizativa para desarrollar dicha politica. Cualquier
sistema o programa de gestion de la calidad es necesario que posea una
estructura organizativa que ha de ser claramente identificable y debe estar
vertebrada en el organigrama de la entidad. Asi mismo, es obligado un
desarrollo normativo que defina el reparto de responsabilidades, los circuitos
de informacion de datos sobre la calidad y los mecanismos de elaboracion de
planes de mejora de la calidad; es decir, unas normas de funcionamiento,

generalmente recogidas en un manual de calidad.

- Unas actividades concretas tendentes a lograr, controlar v mejorar la

calidad que pueden estructurarse en tres grupos:

1. Actividades dirigidas a la identificacion y analisis de problemas y
oportunidades de mejora (ciclos de mejora, evaluacion, ciclo evaluativo o

ciclo de garantia de calidad).

2. Actividades dirigidas al disefo y elaboracion de indicadores y su posterior

monitorizacion (monitorizacion de la calidad).

3. Actividades encaminadas a disefiar los procesos para la mejora de la

calidad (disefio de la calidad).
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1.6. Enfoques de la calidad'**
La calidad puede estructurarse en torno a dos enfoques:

1. Calidad interna, se centra en el control de:

- El disefio del servicio.

- Los procesos y sistemas de funcionamiento.

- El servicio prestado.

- La materia prima: los profesionales y su formacion.

2. Calidad externa, se centra en el control de la relacion servicio-usuario:

- La prestacion del servicio y los resultados obtenidos.
- La atencidn a reclamaciones.
1.7. Principios para la obtencion de un servicio de calidad

En la implantacion de sistemas de calidad debemos tener siempre presente

que:

- No existen las soluciones féciles y rapidas. La Calidad Total es una
estrategia a largo plazo que supone un cambio de cultura, por lo tanto

constituye un proceso arduo.

- No hay una tnica y mejor forma. Todas las organizaciones y las personas
que las integran son diferentes y, por tanto, no existe una Unica forma de
iniciar un proceso de mejora continua de la calidad, sino que existiran tantas

como organizaciones y grupos de personas.

12 PALMER, RH. “Evaluacion en la asistencia ambulatoria. Principios y practica.” Ministerio de Sanidad y
Consumo. Madrid 1989.
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- La gente es mas importante que los sistemas. La Calidad es una cultura no
un sistema, tiene su base en las personas, que son quienes hacen de la

calidad una realidad y que se produzca.

- Es fundamental evitar falsas informaciones. Es necesario dedicar tiempo a

la formacion rigurosa y cientifica.
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